Entwicklung eines Konzeptes für die Gestaltung der Arzneimitteldistribution in Deutschland aus volkswirtschaftlicher Sicht by Jäckle, Steffen
Steffen Jäckle
Entwicklung eines Konzeptes 
für die Gestaltung der 
Arzneimitteldistribution in Deutschland 
aus volkswirtschaftlicher Sicht
Handelshochschule Leipzig (HHL) 
Dissertation
©Handelshochschule Leipzig (HHL), 2011
Für den Inhalt dieser HHL-Dissertation ist der Autor/die Autorin allein verantwortlich. Die Verwendung 
zu Lehr- und Forschungszwecken ist unter Angabe der Quelle ausdrücklich erwünscht. Nachdruck, 
Vervielfältigung und Weitergabe für nicht gewerbliche Zwecke ist mit entsprechender 
Quellenangabe gestattet. Jegliche kommerzielle Nutzung oder Vervielfältigung - auch auszugsweise - 
bedarf der vorherigen schriftlichen Genehmigung des Autors/der Autoren.







Entwicklung eines Konzeptes für die Gestaltung der Arzneimitteldistribution in 
Deutschland aus volkswirtschaftlicher Sicht 
 
 
Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Dr. rer. oec.  
 
 









Prof. Dr. Hans Wiesmeth 
Lehrstuhl für Angewandte Wirtschaftstheorie 




Prof. Pierfrancesco La Mura, Ph.D. 
Lehrstuhl für Wirtschaftsinformatik des E-Business 
Handelshochschule Leipzig (HHL) 
 
 
Leipzig, im Dezember 2011 
II
„Diejenigen aber, die in einer Frage am unmittelbarsten interessiert sind,
sind nicht notwendigerweise die besten Richter, wenn es sich um die
Gesellschaft als Ganzes handelt.“
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1 Einführung
Es gibt wohl kaum einen Bereich in der deutschen Volkswirtschaft, der einer so umfassenden
Regulierung unterliegt wie das Gesundheitswesen. Fast zwangsläufig stellt sich die Frage, ob
eine derartig ausgeprägte Regulierung notwendig und darüber hinaus sinnvoll ist bzw. ob und
wie mehr marktwirtschaftliche Anreizsysteme integriert werden sollen und können. Diese
Frage stellt sich insbesondere vor dem Hintergrund i) steigender Ausgaben und Beitragssätze,
ii) der demografischen Entwicklung, iii) des medizinisch-technischen Fortschritts und iv)
einer ausgeprägten Status-quo-Präferenz aller Akteure. Letztere ist insbesondere in der
Arzneimitteldistribution sehr ausgeprägt, sodass hier eine kritische Untersuchung besonders
naheliegt. Dies gilt umso mehr, seit einer von mancher Seite erhofften Liberalisierung der
deutschen Arzneimitteldistribution im Rahmen der EU-Wettbewerbsregelung durch das
EuGH-Urteil vom 19. Mai 20091 eine juristische Absage erteilt wurde. Nachdem eine
Änderung über den Umweg der europäischen Rechtsprechung nicht erfolgt ist, gewinnt die
volkswirtschaftliche Frage nach einer effektiven und effizienten Arzneimitteldistribution
umso mehr an Bedeutung.
1.1 Gesundheit und Gesundheitsausgaben
Gesundheit ist Bestandteil der allgemeingültigen Menschenrechte und genießt in allen
Gesellschaften einen hohen Stellenwert, denn eine gute Gesundheit wird oftmals als
Voraussetzung für ein genussvolles Leben angesehen. Gesundheit ist determiniert durch
endogene Faktoren (insbesondere Vererbung), durch exogene Faktoren wie soziale und
ökologische Rahmenbedingungen sowie durch das vorhandene Gesundheitswesen2.
Insbesondere das tägliche persönliche Verhalten steht in einem Spannungsverhältnis zu der
oft getroffenen Aussage, dass Gesundheit das „höchste Gut“ sei, denn wie jedes andere Gut
hat auch Gesundheit ihren Preis. Sie steht im Wettbewerb mit anderen Bedürfnissen und
Gütern und folglich nicht konkurrenzlos an der Spitze aller Güter.3
Das Besondere an Gesundheit, ist, dass sie, obwohl sie in Konkurrenz zu anderen Gütern
steht, eine Grundvoraussetzung für die Erwerbsfähigkeit bildet und es damit überhaupt erst
ermöglicht, ein Einkommen zu erzielen.4
1 Vgl. EuGH (2009); siehe ebenfalls o.V. (2009a), S. 22
2 Die Begriffe Gesundheitswesen, Gesundheitssystem und Gesundheitsmarkt werden in dieser Arbeit synonym
verwandt.
3 Vgl. Hajen et al. (2008), S. 20; siehe auch Hayek (1991), S. 378
4 Vgl. Oberender, Zerth (2010), S. 12 f.
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Eine allgemeingültige, über alle Ländergrenzen hinweg gültige Definition des Begriffs
„Gesundheit“ existiert nicht.5 Die WHO definiert Gesundheit sehr weit – „Health is a state of
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity“6 –, indem sie Gesundheit eben nicht nur auf die Abwesenheit von Krankheit
eingrenzt. Vorteil dieser sehr weiten Definition ist der visionäre, allumfassende Charakter, der
ihr zugrunde liegt. Der Nachteil liegt in der schwierigen Operationalisierung, weil sie sich auf
rein subjektives Empfinden bezieht. Mit einer deutlich engeren Definition arbeitet die
Medizin: Sie „verwendet im Kern einen Gesundheitsbegriff, dem nicht Maximalität oder
Optimalität eines Zustandes, sondern Normalität und Kontrollierbarkeit körperlicher und
seelischer Reaktionen näher steht.“7 Die deutsche Bevölkerung definiert Gesundheit
mehrheitlich sehr pragmatisch als „nicht krank sein“.8
Unabhängig von einer begrifflich engen oder weiten Definition von Gesundheit bleibt
festzuhalten, dass Gesundheit sehr viel schwieriger zu definieren ist als Krankheit. Ob jemand
als gesund oder krank eingestuft wird, ist abhängig vom gewählten Bezugssystem und
unterscheidet sich ebenfalls nach Land und Zeit.9
Während bei der Definition des Gesundheitsbegriffs unterschiedliche Abgrenzungen
existieren, herrscht Einigkeit, dass die Gesundheitssysteme vor großen Herausforderungen
stehen: Ihre heutige Struktur steht weltweit, auch in Deutschland, auf dem Prüfstand.10 Grund
hierfür ist in erster Linie die Ausgabenexplosion, welche sich in steigenden
Versicherungsbeitragssätzen niederschlägt. Dies zeigen auch die jüngst beschlossene weitere
Anhebung des Beitragssatzes für die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in Deutschland
von 14,9 % auf 15,5 % und die Möglichkeit, in Zukunft Zusatzbeiträge ohne Obergrenzen
einzuführen.11
5 Vgl. Schwarz et al. (1998), S. 8
6 WHO (2001), S. 10
7 Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1994), S. 36
8 Vgl. Wort und Bild Verlag (2009a); 64 % der deutschen Bevölkerung definieren Gesundheit demgemäß; vgl.
hierzu ebenda.
9 Vgl. Hajen et al. (2008), S. 21
10 Vgl. Deutscher Ethikrat (2011)
11 Vgl. o. V. (2010h), S. 1
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1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Quellen: BMG (2005), S. 161; o. V. (2008a), S. 1; o. V. (2008b), S. 114; BMG (2010); eigene
Berechnung und Darstellung
Anders als vielen anderen Ländern ist es jedoch Deutschland annähernd gelungen, den Anteil
der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) im Zeitverlauf konstant zu halten,
während in vielen anderen Ländern wachsende Anteile zu verzeichnen sind. Der Anteil liegt
in Deutschland jedoch sowohl über dem Durchschnitt als auch über dem Median. So betrug
das Wachstum des Anteils der Gesundheitsausgaben am gesamten BIP von 1997 bis 2008 in
Deutschland lediglich 3 % und der Anteil der Gesundheitsausgaben am gesamten BIP ist von
seinem absoluten Höhepunkt im Jahr 2003 mit 10,8 % sogar leicht rückläufig, während im
Durchschnitt aller erfassten Länder das Wachstum des Anteils der Gesundheitsausgaben am
gesamten BIP, 18 % betrug. Das Gesamtwachstum ist sicherlich stark beeinflusst durch die
schnelle wirtschaftliche Entwicklung in Ländern wie der Türkei, der Slowakei oder Korea, die
mit einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen einhergeht. Aber auch im
Vergleich zu anderen hoch entwickelten Ländern wie den USA, Großbritannien oder
Neuseeland fällt der Anstieg in Deutschland geringer aus.
4
Tab. 1: Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (in %)
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Wachstum
08 vs. 97*
7,5 7,6 7,8 8,0 8,1 8,4 8,3 8,5 8,4 8,5 8,5 n.a. 113
9,8 10,0 10,1 9,9 10,1 10,1 10,3 10,4 10,4 10,3 10,3 10,5 107
8,6 8,7 8,9 9,0 9,1 9,3 9,6 10,0 9,8 9,5 10,0 10,2 119
8,8 9,0 8,9 8,8 9,3 9,6 9,8 9,8 9,9 10,0 10,1 10,4 118
5,9 6,4 6,6 6,6 6,8 6,7 6,5 6,3 6,1 5,9 6,2 6,9 117
6,7 6,6 6,6 6,5 6,7 7,1 7,4 7,2 7,2 7,0 6,8 7,1 106
8,2 8,3 8,5 8,3 8,6 8,8 9,3 9,5 9,5 9,6 9,7 n.a. 118
7,7 7,4 7,4 7,2 7,4 7,8 8,2 8,2 8,4 8,4 8,2 8,4 109
10,2 10,1 10,1 10,1 10,2 10,5 10,9 11,0 11,1 11,1 11,0 11,2 110
10,2 10,2 10,3 10,3 10,4 10,6 10,8 10,6 10,7 10,5 10,4 10,5 103
8,4 8,4 8,6 7,9 8,8 9,1 8,9 8,7 9,5 9,7 9,7 n.a. 115
6,7 7,1 7,2 7,0 7,2 7,5 8,3 8,0 8,3 8,1 7,4 7,3 109
8,1 8,9 9,6 9,5 9,3 10,2 10,4 9,9 9,4 9,1 9,1 9,1 112
6,3 6,1 6,1 6,1 6,8 7,1 7,4 7,6 7,5 7,5 7,5 8,7 138
7,9 7,8 7,5 7,5 8,0 7,9 7,8 7,8 7,8 7,6 7,8 7,8 99
7,7 7,7 7,8 8,1 8,2 8,3 8,3 8,7 8,9 9,0 8,7 9,1 118
7,0 7,3 7,5 7,7 7,9 8,0 8,1 8,0 8,2 8,1 8,1 n.a. 116
4,1 4,2 4,5 4,8 5,3 5,1 5,4 5,4 5,7 6,1 6,3 6,5 159
4,8 4,9 5,1 5,1 5,5 5,6 5,8 6,0 5,9 5,7 5,8 5,9 123
7,9 8,1 8,1 8,0 8,3 8,9 9,8 10,0 9,8 9,7 9,7 9,9 125
7,3 7,8 7,6 7,7 7,8 8,2 8,0 8,4 8,9 9,3 9,1 9,8 134
8,4 9,3 9,3 8,4 8,8 9,8 10,0 9,7 9,1 8,6 8,9 8,5 101
5,6 5,9 5,7 5,5 5,9 6,3 6,2 6,2 6,2 6,2 6,4 7,0 125
5,8 5,7 5,8 5,5 5,5 5,6 5,8 7,2 7,0 7,3 7,7 7,8 134
7,3 7,3 7,3 7,2 7,2 7,3 8,2 8,2 8,3 8,4 8,4 9,0 123
8,1 8,2 8,3 8,2 9,0 9,3 9,4 9,2 9,2 9,1 9,1 9,4 116
10,0 10,1 10,2 10,2 10,6 10,9 11,3 11,3 11,2 10,8 10,6 10,7 107
3,1 3,6 4,8 4,9 5,2 5,4 5,3 5,4 5,4 5,8 6,0 n.a. 194
6,6 6,7 6,9 7,0 7,3 7,6 7,8 8,0 8,3 8,5 8,4 8,7 132
13,4 13,4 13,4 13,4 14,1 14,8 15,3 15,4 15,4 15,5 15,7 16,0 119
































Quelle: OECD (2010); eigene Berechnung und Darstellung
Aufgrund der hohen und steigenden Ausgaben stehen alle Akteure im deutschen
Gesundheitswesen unter einem wachsenden Veränderungsdruck: der Patient als
Leistungsnehmer, der über reduzierte Leistungen einerseits und steigende Belastungen
andererseits klagt12; und die Leistungserbringer (Ärzte, pharmazeutische Industrie,
pharmazeutischer Großhandel, Apotheken) sowie die Krankenkassen als Mittler zwischen
Leistungsnehmern und Leistungsgebern. Der Gesetzgeber gestaltet mittels regulativer
Maßnahmen maßgeblich die Rahmenbedingungen für alle Akteure.13
12 Wenngleich das nicht heißt, dass die Patienten bereit sind, für stabile Versicherungsbeiträge auf Leistungen zu
verzichten. Vgl. hierzu o. V. (2011c)
13 Vgl. Abb. 11 in Kapitel 4.1
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1.2 Gesundheitsausgaben, Arzneimittel und Arzneimitteldistribution
Die Arzneimittel stellen für die GKV heute den zweitgrößten Posten unter allen
Gesundheitsausgaben dar.
























































Die Verteilung der einzelnen Gesundheitsleistungen unterliegt Veränderungen im
Zeitverlauf.14 Besonders dynamisch entwickeln sich die Arzneimittelausgaben im Vergleich
zu den Ausgaben für ärztliche Behandlungen. Erstmalig überschritten die
Arzneimittelausgaben die ärztlichen Ausgaben im Jahr 2001 und entwickelten sich bis 2003
annähernd parallel zu diesen. Der Umsatzrückgang im Arzneimittelbereich im Jahr 2004 ist
auf die Einführung eines Zwangsrabatts in Höhe von 16 % auf den Herstellerabgabepreis
zurückzuführen. Dieser wurde 2005 auf 6 % gesenkt, was den Anstieg im selben Jahr
erklärt.15 Seit 2005 sind die absoluten Ausgaben für Arzneimittel durchgehend höher als
diejenigen für ärztliche Behandlung.
14 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 209
15 Vgl. Anhang 1
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Die Arzneimitteldistribution stellt einen zentralen Bereich innerhalb des Gesundheitssektors
dar, da sie die Patienten mit Arzneimitteln „ordnungsgemäß versorgt“16. Die
Arzneimitteldistribution ist im Gegensatz zu anderen Sektoren stärker marktwirtschaftlich
ausgerichtet, weil es in der Vergangenheit auf der Herstellerebene keine Preisregulierung
gab17, jedoch ist der Vertrieb weitestgehend durch staatliche Regulierungen reglementiert.
Die physische Distribution von Arzneimitteln an den Endkunden wird von den
pharmazeutischen Herstellern18, dem pharmazeutischen Großhandel19 und den öffentlichen
Apotheken20 geleistet. Die einzelnen Wertschöpfungsanteile sind hierbei sehr unterschiedlich.
Dominiert wird der Wertschöpfungsanteil eindeutig von den Herstellern, gefolgt vom Staat
aufgrund des Mehrwertsteuer-Aufkommens21, den Apotheken und zuletzt den Großhandel.
16 Vgl. Kapitel 3.4
17 Wenngleich diese Freiheit erstmalig im AMNOG ab 2011 eingeschränkt wird. Vgl. hierzu Anhang 1
18 Im Folgenden beziehen sich die Begriffe „Hersteller“ und „Großhandel“ immer auf die pharmazeutischen
Hersteller bzw. den pharmazeutischen Großhandel.
19 Dieser wurde durch die Einführung des § 52b AMG in den Versorgungsauftrag bzw. die Versorgungspflicht
eingebunden.
20 Im Folgenden sind mit Apotheken immer die stationären, öffentlichen Offizin Apotheken gemeint. Diese
Definition umfasst nicht die Krankenhausapotheken (geregelt in § 14 APoG) und die Apotheken der
Bundeswehr (geregelt in § 15 APoG).
21 Zur Mehrwertsteuer-Diskussion betreffend einen reduzierten Mehrwertsteuer-Satz s. Kapitel 7.5
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1.3 Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit, Vorgehensweise
Mit Hinweis auf die besondere Beschaffenheit des „Gutes Gesundheit“ wurde in der
Vergangenheit vielfach die Zuständigkeit der Ökonomie in Gesundheitsfragen sowohl von der
Gesellschaft als auch von einigen Gesundheitsakteuren verneint. Teilweise geschieht dies
noch heute. Gerade weil die Bereiche „Gesundheit“ und „Heilberufe“ keinem ökonomischen
Primat unterliegen dürfe, so hieß und heißt es, solle sich die Ökonomie aus allen Fragen
heraushalten, die die Gesundheit betreffen. Dem lässt sich treffend entgegnen: „Der Einsatz
von Ökonomen im Gesundheitswesen wäre tatsächlich unnötig, wenn die zur Verfügung
stehenden Mittel für das Gesundheitswesen unbegrenzt wären. Dies ist leider nicht der Fall.“22
Infolgedessen müssen ökonomische Theorien, Grundlagen und Konzepte in
Gesundheitsbereichen Anwendung finden – jeder Euro, der in Gesundheit investiert wird,
kann nicht für Bildung, Soziales, Umwelt etc. ausgegeben werden, denn es gelten folgende
Grundsätze:
22 Schulenberg, Schöffski (2007), S. 3; vgl. hierzu auch Hajen et al. (2010), S. 18 und Deutscher Ethikrat (2011),
S. 7 ff.
8
 Ressourcen sind endlich, während Bedürfnisse nicht beschränkt sind.
 Ressourcen können für die unterschiedlichsten Ziele verwendet werden.
 Die Bedürfnisse der Menschen sind unterschiedlich. 23
Gleichwohl existiert keine einheitliche Definition der Gesundheitsökonomie. Oftmals wird
Gesundheitsökonomie als reine Kostensenkung verstanden, dies ist jedoch eine Definition, die
zu kurz greift.24 „Gesundheitsökonomie ist einfach die Analyse der wirtschaftlichen Aspekte
des Gesundheitswesens unter Verwendung von Konzepten der ökonomischen Theorie“.25 Im
Kern der Gesundheitsökonomie stehen somit die folgenden Fragen:
 Warum unterliegt vor allem das Gesundheitswesen staatlicher Regulierung?
 Wie verändern institutionelle Rahmenbedingungen das Verhalten von Menschen, sei es
als Anbieter oder als Nachfrager? 26
Diese Fragen sind insbesondere vor dem Hintergrund zu beantworten, dass es „keinen Sektor
der Wirtschaft gibt, der so stark reguliert ist wie das Gesundheitswesen“27. Die ausgeprägte
Regulierung begründet die Notwendigkeit einer kritischen volkswirtschaftlichen Analyse.
Im Gesundheitswesen geht es, wie in anderen Wirtschaftsbereichen auch, um Produktion,
Konsum und den Austausch von Gütern. Hierbei steht im Vordergrund, wie der Austausch zu
organisieren und zu bezahlen ist und wer wie viel von den Gütern bekommen soll. Während
in anderen Wirtschaftsbereichen die naheliegende Antwort lautet, der Markt und der
Wettbewerb organisieren sich selbst, so ist dies für den Gesundheitsmarkt nicht der Fall.28
Wenn die Ökonomie innerhalb des Gesundheitswesens Aussagen trifft, dann stehen diese
meist im Zusammenhang mit Studien über Arzneimittel und deren Kosten-Nutzen-Verhältnis.
Eher selten werden andere Aspekte beurteilt.29 Über die aus ökonomischer Sicht
wünschenswerte Gestaltung der Arzneimitteldistribution hingegen existieren bedeutend
weniger Studien. Manchmal werden Apotheken, die in Deutschland die „Gatekeeper“-
Funktion gegenüber den Arzneimittelkunden erfüllen, nicht einmal als vollwertige Akteure im
23 Vgl. Fuchs (1974), S. 4; Hajen et al. (2008), S. 15
24 Vgl. Schulenberg, Schöffski (2007), S. 14
25 Schulenberg, Schöffski (2007), S. 14
26 Vgl. Schulenberg, Greiner (2000), S. 4
27 Schulenberg, Greiner (2000), S. 27
28 Vgl. Hajen et al. (2008), S. 45
29 Vgl. Schulenberg, Schöffski (2007), S. 6
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Gesundheitswesen erwähnt.30 Gleichwohl ist die Apothekenbranche als ein maßgeblicher
Akteur nicht wegzudenken, denn ihre Hauptaufgabe besteht in der „ordnungsgemäßen
Arzneimittelversorgung der Bevölkerung“31, und letztlich bestimmt das gewählte System das
Leistungsniveau und die Kosten, zu denen dieses erbracht wird.
Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Frage, ob die derzeitigen
Regulierungen zur Sicherstellung der ordnungsgemäßen Arzneimittelversorgung der
Bevölkerung aus volkswirtschaftlicher Sicht effektiv und effizient sind. Ziel der Arbeit ist es
somit, die derzeitigen regulativen Bestimmungen, die Marktstruktur und die
Wettbewerbsintensität aus volkswirtschaftlicher Sicht darzustellen und kritisch zu
hinterfragen. Weiterhin werden die Annahmen des Gesetzgebers32, welche die Grundlage für
die heutige Regulierung darstellen, nämlich
– die Unabhängigkeit im Handeln des selbstständigen Apothekers und
– der nicht ausschließlich am wirtschaftlichen Eigeninteresse orientierte selbstständige
Apotheker,
auf ihre Korrektheit überprüft. Im folgenden Schritt wird ein Konzept zur Gestaltung der
Arzneimitteldistribution aus volkswirtschaftlicher Sicht mit konkreten
Handlungsempfehlungen entwickelt.
Hiermit wird eine fast 800-jährige Tradition kritisch analysiert: Bereits im Jahre 1241 hatte
der Staufenkaiser Friedrich II. (1194–1250) mit seiner neuen Medizinalordnung im Edikt von
Salerno über die Trennung von Arzt und Apotheker33 verfügt.34 Vor dieser Verordnung hatten
die Ärzte die entsprechenden Arzneimittel ausgewählt und in Personalunion mithergestellt
bzw. verkauft.35 Die Trennung36 hat sich bis heute in weiten Teilen Europas durchgesetzt,
nachdem sie ursprünglich nur für Sizilien angedacht war.37
30 Vgl. hierzu bspw. Schulenberg, Schöffski (2007), S. 15. Als Akteure werden genannt: Versicherte, Patienten,
Ärzte, Gesundheitsmanager und Gesundheitspolitiker, aber eben nicht explizit Apotheken.
31 Vgl. § 1 ApBetrO; Hajen et al. (2008), S. 212 f.
32 Vgl. BMG (2011a). Diese Annahmen hat der EuGH explizit für zulässig erklärt; vgl. hierzu EuGH (2009).
Siehe ebenfalls Kapitel 3.4
33 Der Begriff„Apotheker“ umfasst selbstverständlich die Apothekerinnen und die Apotheker. Schließlich liegt
der Frauenanteil hier bei 69,3 %, vgl. ABDA (2009), S. 7. Zur besseren Lesbarkeit wird jedoch immer die
männliche Bezeichnung verwendet. Dies gilt auch für alle vergleichbaren Fälle, z. B. „Ärzte“ für „Ärztinnen und
Ärzte“.
34 Vgl. Neukirchen (2006), S. 22; Breitenbach, Fischer (2010), S. 2
35 Diese Personalunion birgt die Gefahr der angebotsinduzierten Nachfragesteigerung.
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Vor dem Hintergrund der hoch kontroversen Debatte um eine effektive und effiziente
Arzneimittelversorgung in Deutschland ist das Ziel der vorliegenden Arbeit, ein theoretisch
fundiertes und belastbares Fundament für die Beantwortung der untersuchten Fragen zu
schaffen. Im Vordergrund der Analyse steht dabei die Distribution an den Endverbraucher,
sprich die öffentlichen Apotheken.
Hierzu soll in Kapitel 2 zuerst die Terminologie definiert und dann das theoretische
Bezugssystem ausgewählt werden. Im dritten Kapitel werden die volkswirtschaftliche
Effektivität und Effizienz der Arzneimitteldistribution dargestellt. Hierfür werden die
Funktionen des Wettbewerbs und die allgemeinen Regulierungstheorien dargestellt und auf
deren Anwendbarkeit hinsichtlich der Arzneimitteldistribution untersucht. Im vierten Kapitel
werden die Marktstruktur und das Marktverhalten in der Praxis dargestellt und auf deren
Leistungs- und Wettbewerbsfähigkeit untersucht. Das Untersuchungsdesign ist hierbei
mehrfach untergliedert, um möglichst alle Aspekte zu berücksichtigen: Zuerst werden die
relevanten Arzneimittelsegmente festgelegt. Diese Segmentierung ist notwendig, weil die
einzelnen Segmente sich in Struktur und Verhalten erheblich unterscheiden. Im nächsten
Schritt werden die kompetitiven Kräfte im Markt dargestellt, wobei auch Erkenntnisse aus
einer eigenständigen empirischen Untersuchung über die Verhandlungsmacht,
Umsetzungsqualität und künftige Entwicklungen aus Sicht der betroffenen Akteure
einfließen.38 Die Vorgehensweise hierbei ist induktiv und das Forschungsdesign explorativ
mit qualitativen Methoden aufgebaut. Die gewonnenen Daten und daraus generierten
Hypothesen sind nicht repräsentativ, können jedoch als aussagefähig betrachtet werden, da
die befragten Akteure in ihren jeweiligen Bereichen über eine marktbedeutende Stellung
verfügen. Die Befragung selbst wurde überwiegend in persönlichen
Gesprächen/Fallstudieninterviews anhand eines strukturierten Fragebogens durchgeführt.
Im fünften Kapitel wird das Marktergebnis untersucht, das sich aus den heutigen Strukturen
und dem Verhalten hinsichtlich Zielerreichung, Wirtschaftlichkeit und Ertragsniveau ergibt.
Des Weiteren werden die deutschen Resultate mit internationalen „Benchmarks“ verglichen,
um Optimierungspotenziale aufzuzeigen. Hierbei wird auf vorhandene Forschungsergebnisse
zurückgegriffen. Im sechsten Kapitel werden gemäß dem gewählten theoretischen
36 Sogenanntes Dispensierrecht der Ärzte, falls diese Trennung nicht vorhanden ist. Dies ist bspw. in Österreich
in abgelegenen Bergregionen der Fall, wo eine flächendeckende Versorgung mit Arzneimitteln nicht anders
gewährleistet werden kann. Vgl. hierzu § 29 ApoG Österreich
37 Vgl. o. V. (2008e)
38 Die Ergebnisse dieser empirischen Forschung sind in Anhang 2 enthalten.
11
Bezugsrahmen die möglichen Ansatzpunkte für eine Neugestaltung der
Arzneimitteldistribution auf deren Eignung geprüft. Im siebten Kapitel werden konkrete
Handlungsempfehlungen, aus volkswirtschaftlicher Sicht entwickelt. Ziel ist es, ein Konzept
zu entwickeln, das eine effektive und effiziente Gestaltung der Arzneimitteldistribution
ermöglicht. Das achte Kapitel schließlich enthält eine Zusammenfassung der Ergebnisse und
einen Ausblick auf den künftigen Forschungsbedarf.
Der wissenschaftliche Neuigkeitswert der Arbeit liegt in der volkswirtschaftlichen
Perspektive, aus der eine umfassende Analyse der vorhandenen
Arzneimitteldistributionsstruktur mit Fokussierung auf die öffentlichen Apotheken erfolgt.
Dies geschieht in Kombination mit selbstständiger empirischer Forschung, welche unter
anderem aufzeigt, dass die Wettbewerbsintensität als gering zu erachten ist39. Zum
wissenschaftlichen Neuigkeitswert gehört ferner, dass die Arbeit die historische Entwicklung
aufzeigt, die die Apotheken durchlaufen haben. Bis die pharmazeutische Industrie aufkam,
waren Apotheker die exklusiven Arzneimittelhersteller40; heute spielen die öffentlichen
Apotheken in der Arzneimittelherstellung keine bzw. eine sehr unbedeutende Rolle41. Diese
Aufgabenverlagerung vom Arzneimittelhersteller zum Arzneimitteldistributor muss sich auch
entsprechend in den regulativen Bestimmungen widerspiegeln. Nicht nur ist dies bis heute
nicht geschehen, auch wird dieser Aspekt in der gegenwärtigen Forschung nicht ausreichend
berücksichtigt.
1.4 Gegenwärtiger Stand der Forschung – Literaturüberblick
Die gegenwärtige Forschung hinsichtlich der Arzneimitteldistribution konzentriert sich
maßgeblich auf die Frage, ob das Fremd- und Mehrbesitzverbot42 beibehalten oder
abgeschafft werden soll. Beide Größen stellen in der heutigen Form Marktzutrittsbarrieren
dar, welche lediglich Apothekern die Möglichkeit einräumen, Apotheken zu betreiben. Die
juristische Zulässigkeit der derzeitigen Regelung hat das EuGH mit Urteil vom 19. Mai 2009
bestätigt. Zusätzlich zum juristischen Aspekt berufen sich die Befürworter auf das
funktionierende Apothekenwesen in Deutschland, das sie im Falle einer Deregulierung als
39 Vgl. Anhang 2.
40
Vielfach gepaart mit dem Herstellermonopol; dieses beinhaltet, dass alle Arzneimittel zwingend in der
jeweiligen Apotheke hergestellt werden mussten. Vgl. hierzu Kapitel 3.4
41 Vgl. Kapitel 3.4
42 Im Rahmen dieser Arbeit wird hinsichtlich des Mehrbesitzes von Apotheken immer der Terminus
„Mehrbesitzverbot“ verwendet, obwohl gem. § 1 Abs. 2 ApoG seit dem Jahr 2004 jeder Apotheker zusätzlich zu
seiner Stammapotheke bis zu drei Filialapotheken betreiben darf. Grund für die Verwendung des Begriffs
„Mehrbesitzverbot“ ist, dass dieser in der einschlägigen Literatur verwendet wird.
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gefährdet ansehen. Sie weisen insbesondere darauf hin, dass bei einer Deregulierung die
flächendeckende Versorgung und die neutrale Arzneimittelberatung gefährdet sei.
Tab. 2: Befürworter der derzeitigen Regulierungspraxis
Autoren/Jahr Untersuchungsgegenstand Kernbefund
ABDA (2010f) Geplante AMNOG-Änderungen und Auswirkungen Wirtschaftliche Existenz von Apotheken ist bedroht
IFH (2010a) Fremd- und Mehrbesitzverbot – Evaluierung Beide Regelungen werden als sinnvoll betrachtet
Saalfrank, Wesser
(2008)
Juristische Betrachtung des Frembesitzverbots
Fremdbesitzverbot ist durch Gründe des
Allgemeininteresses gerechtfertigt
Effizienz der öffentlichen Apotheke
Effizienz wird als erreicht betrachtet; ökonomischer
Erfolg der Apotheke sollte als weitere Dimension der
Arzneimittelversorgung hinzugefügt werden
Mörsheim (2009) Wirtschaftliche Situation in stationären Apotheken
Wirtschaftliches Überleben vieler Apotheken ist
mittelfristig gefährdet
Wolf (2007) Dienstleistungen der Apotheke
Die kostenlosen Dienstleistungen der Apotheken sind
wichtiger Bestandteil im Gesundheitswesen
ABDA (2010b)
Aktivitäten und Ergebnisse der stationären
Apotheken werden dargestellt




Juristische Zulässigkeit des deutschen Fremd- u.
Mehrbesitzverbots
Derzeitige Regelung ist zulässig
Auf der anderen Seite sprechen sich viele Autoren für eine Deregulierung des
Apothekensystems und insbesondere für eine Aufhebung des Fremd- und Mehrbesitzverbots
aus. Sie vertreten die Ansicht, dass dies den Wettbewerb stärken und damit die
Arzneimittelversorgung effizienter gestalten würde. Eine Gefährdung der flächendeckenden
Versorgung43 oder der Beratungsqualität sehen sie mit Hinweis auf ausländische Verhältnisse
als nicht wahrscheinlich an.





Apotheken müssen mehr Verantwortung für Qualität und
Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung tragen
Mehr Wettbewerb, weniger Ausnahmen Aktualisierung der Empfehlungen des Berichts vom Jahr 2006
Sohn, Roosebeke (2008)
Juristische Untersuchung über das
Fremdbesitzverbot











Einführung einer Apothekentaxe wird empfohlen,
Selektivverträge werden abgelehnt




Historisches Apothekerleitbild entspricht nicht mehr der
heutigen Realität
Empfehlung, das Fremd- und Mehrbesitzverbot aufzuheben;
Beteiligung der Patienten an den Kosten
Glaeske et al. (2003)
Wirkung des Wettbewerbs in der
Arzneimittelversorgung
Empfehlung, das Fremd- und Mehrbesitzverbot aufzuheben
Grabein et al. (2008)
Aufhebung des Fremd- und
Mehrbesitzverbots
Empfehlung, das Fremd- und Mehrbesitzverbot aufzuheben
43 Die eigenen statistischen Berechnungen in Tab. 25, 26 bestätigen diese Annahme.
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Mit der Frage, welche Auswirkungen eine Deregulierung in der Praxis nach sich zieht,
beschäftigen sich mehrere Studien. Hierbei werden in Abhängigkeit von den einzelnen
Deregulierungsparametern Szenarien entwickelt. Demnach ist zu vermuten, dass sich die
Wettbewerbsintensität steigern wird, dass die Anzahl an Apotheken leicht zurückgehen wird
und dass der Preiswettbewerb zunehmen wird. Bezüglich der Beratungsqualität legen die
Studien den Schluss nahe, dass eine Verschlechterung nicht zu vermuten ist – wenngleich die
Frage letztendlich offenbleibt, nicht zuletzt deshalb, weil die Beratungsqualität bereits heute
sehr unterschiedlich bewertet wird.
Tab. 4: Studien über die Auswirkungen von Deregulierungsmaßnahmen
Autoren/Jahr Untersuchungsgegenstand Kernbefund
Zukunft der öffentlichen Apotheke










Erwartet wird eine Aufhebung des Fremd- und
Mehrbesitzverbots, was zu mehr Wettbewerb
führen wird
Schmid (2007)
Auswirkungen einer Aufhebung des Fremd-
und Mehrbesitzverbotes
Verschiedene Szenarien einer Aufhebung
werden dargestellt
Aye (2009)
Alle Studien über die Zufriedenheit der Apothekenkunden zeigen, dass diese als hoch bis sehr
hoch zu bewerten ist. Kunden von Versandhandelsapotheken sind dabei zufriedener als
Kunden von stationären Apotheken. Anders stellt sich die Situation dar, wenn Experten die
Qualität der Arzneimittelberatung beurteilen. In allen Untersuchungen wird diese bei
stationären Apotheken mit „unbefriedigend“ bewertet, bei Versandhandelsapotheken fällt das
Urteil sogar noch schlechter aus. Ebenfalls als unbefriedigend wird die Qualität von
Rezepturen bewertet, die in der Apotheke hergestellt wurden.
Während alle Kundenbefragungen repräsentativ sind, ist dies bei den Expertenbewertungen
nicht der Fall, sodass letztlich die Frage nach der Beratungsqualität unterschiedlich bewertet
wird. Die Fürsprecher der heutigen Regelung sehen diese als hoch an, die Verfechter einer
Deregulierung bewerten dies anders.
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Tab. 5: Kundenzufriedenheit in Apotheken und Bewertung der Beratungsqualität sowie
Rezepturqualität aus Expertensicht
Autoren/Jahr Untersuchungsgegenstand Kernbefund
Riegl (2003); (2009) Erfolgsfaktoren in der Apotheke Kunden sind mit ihrer stationären Apotheke sehr zufrieden
Beratungsqualität unbefriedigend: Über die Hälfte der Apotheken
erreichte lediglich eine ausreichende oder mangelhafte Bewertung
Stiftung Warentest (2008)
Test über die Beratungsqualität in
stationären Apotheken
Stiftung Warentest (2010)
Test über die Beratungsqualität in
Apotheken
Beratungsqualität unbefriedigend, wenngleich das Ergebnis besser
ausfällt als im Jahr 2008. 14,8% der Apotheken erreichten lediglich
eine ausreichende oder mangelhafte Bewertung. Versandhandels-
apotheken haben ein schlechteres Beratungsergebnis. 82,6% der
Versandhandelsapotheken erreichten lediglich eine ausreichende oder
mangelhafte Bewertung.
Beratungsqualität unbefriedigend: Bei jedem achten Gespräch wurde
ein ungeeignetes Medikament abgegeben
Test über die Beratungsqualität in
stationären Apotheken
o. V. (2010d)
Generell hohe Zufriedenheit der Apothekenkunden mit ihrer
stationären Apotheke. Wirtschaftliche Verschlechtung aus Sicht der
Apotheker
Rezepturqualität unbefriedigend: Über 50% der Proben wiesen
Qualitätsmängel auf; Beratungsqualität unbefriedigend: Im
Durchschnitt wurden lediglich 60% der Fragen korrekt beantwortet
Sonderkontrollen in stationären







Die Kunden sind mit stationären Apotheken (Note 2,01) und







Versandhandelsapotheken haben ein attraktiveres Preis-Leistungs-
Verhältnis als stationäre Apotheken
Wort und Bild (2008);
(2009a); (2009b)
Der deutsche Gesundheits- und
Apothekenmarkt
Im Gegensatz zu Befragungen bieten repräsentative Paneldaten die Möglichkeit, das
tatsächliche Verbraucherverhalten darzustellen, da diese Daten auf realen Abverkaufsdaten
basieren. Die von IMS erhobenen Paneldaten zeigen auf, dass Versandhandelsapotheken im
Jahr 2011 im OTC-Segment um 23,34 % günstiger waren als stationäre Apotheken und dass
DocMorris für die Apothekenkunden ein attraktives Konzept anbietet. Ferner lassen die IMS-
Daten aus Österreich vermuten, dass die Reduzierung der Mehrwertsteuer im OTC-Segment






Absatzplus nach Umrüstung beträgt 92% in der ersten
Woche
o. V. (2011a)
Der öffentliche Apothekenmarkt in
Österreich
Veränderungen bei OTC-Arzneimitteln in Wert und Menge
legen nahe, dass die MwSt.-Reduzierung in Österreich




Der Preisvorteil im OTC-Segment von
Versandhandelsapotheken gegenüber stationären
Apotheken beträgt im Jahr 2011 23,34%
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Hinsichtlich der Kosten von Arzneimitteldistributionssystemen gibt es mehrere Studien, die
alle nahelegen, dass das deutsche Apothekensystem hohe Vertriebskosten verursacht. Alle
Studien sind in ihrer Aussagefähigkeit jedoch stark limitiert, da sie nachgelagerte Rabatte
nicht berücksichtigen und teilweise unterschiedliche Arzneimittelsegmente miteinander
vergleichen.
Die wirtschaftliche Situation der deutschen Apotheken wird sowohl vom IFH als auch von
der Treuhand untersucht. Die Daten des IFH werden in Kapitel 5.2.1 nicht berücksichtigt, da
die Berechnungsweise aufgrund der Bruttoumsatzbetrachtung und des integrierten
Unternehmerlohns als sehr unkonventionell und wenig aussagefähig bewertet wird.44
Tab. 7: Studien über die Kosten der Arzneimitteldistribution im internationalen Vergleich und
wirtschaftliche Situation der deutschen Apotheken
Autoren/Jahr Untersuchungsgegenstand Kernbefund
IFH (2008a) Effizienz der öffentlichen Apotheke
Effizienz wird als gegeben bewertet;
wirtschaftliche Situation von Apotheken wird
als kritisch bewertet









Absolutes Betriebsergebnis der Apotheken ist









Coca et al. (2010)
Ökonomische Aspekte des
Arzneimittelmarktes
Deutsches Distributionssystem im Vergleich zu
teuer












Deutschland hat die vierthöchsten
Vertriebskosten




Das Arzneimittelgesetz (AMG) regelt in § 2 die sachliche Definition von Arzneimitteln und
insbesondere deren Abgrenzung gegenüber Genuss- und Lebensmitteln sowie
Körperpflegeprodukten und bildet die Basis für die Erstattungsfähigkeit gegenüber der GKV.
Die Gestaltung der Arzneimitteldistribution wird in Deutschland vom Gesetzgeber geregelt,
die Zulässigkeit dieser Gestaltung betont das EuGH-Urteil vom 19. Mai 2009 ausdrücklich45.
Aus volkswirtschaftlicher Sicht relevant ist in erster Linie, ob die Gestaltungsinstrumente
hinsichtlich des Zieles effektiv und effizient sind. Die Effektivität bemisst sich danach, ob
und inwieweit das vorgegebene Ziel erreicht wird – im Kern geht es also darum, „die
richtigen Dinge zu tun“. Effizienz zielt darauf ab, ob das Ergebnis mit minimalen Ressourcen
erreicht wird, sprich: ob es gelingt, „die Dinge richtig zu tun“.46
Die Struktur und die Organisation von Apotheken in Krankenhäusern und in der Bundeswehr
sind nicht Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit. Vielmehr konzentriert sie sich
auf die öffentliche Apotheke.47
2.2 Auswahl des theoretischen Bezugssystems
Zur Beurteilung der volkswirtschaftlichen Effektivität und Effizienz der
Arzneimitteldistribution steht eine Vielzahl von Modellen zur Verfügung. Im Folgenden
werden zwei Bezugssysteme vorgestellt, die für die Beurteilung des
Untersuchungsgegenstandes besonders geeignet sind.48 Einerseits sind dies die generellen
volkswirtschaftlichen Theorien, und hier insbesondere die Regulierungstheorie, welche im
Falle eines möglichen Marktversagens Anwendung findet. Diese generellen
volkswirtschaftlichen Aspekte werden im dritten Kapitel dargestellt, und es wird untersucht,
ob und inwieweit eine Regulierung aus theoretischer Sicht gerechtfertigt erscheint.
Andererseits sind es die Konzepte der Industrieökonomik, welche sich mit der konkreten
Funktion von Märkten, deren Mechanismen, Strukturen und Ergebnissen auseinandersetzen.
Diese Untersuchung wird im vierten und fünften Kapitel vorgenommen. Es bieten sich
45 Vgl. EuGH (2009). Die Regierung sieht des weiteren die momentane Gestaltung durch das Urteil inhaltlich
bestätigt. Vgl. hierzu o. V. (2010l)
46 Vgl. IFH (2008b), S. 6
47 Vgl. Fußnote 20
48 Weitere mögliche Bezugssysteme wären beispielsweise spieltheoriebasierte oder ressourcenorientierte
Ansätze, die jedoch als weniger geeignet für den Untersuchungsgegenstand angesehen werden.
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verschiedene industrieökonomische Konzepte an, die im Folgenden auf ihre Praktikabilität im
Hinblick auf den Forschungsgegenstand untersucht werden.
2.2.1 Das Structure-Conduct-Performance-Modell
Der Structure-Conduct-Performance-Ansatz untersucht die Marktstruktur, das Marktverhalten
und das Marktergebnis. Das Modell wurde in den 1930er-Jahren von dem Harvard-Ökonom
Edward Manson entwickelt und in den 1950er-Jahren von Joe S. Bain weiter ausgearbeitet.49
In seiner ursprünglichen Form wurde das Modell vor allem von der US-Regierung in
Monopolfragen angewandt. Es ging von einem kausalen Zusammenhang der drei Größen aus:
Die Markstruktur, exogen gegeben, prägt das Verhalten der Marktteilnehmer, welches
wiederum für das erzielte Ergebnis maßgeblich ist50.
Abb. 5: Ursprüngliches SCP-Modell
Marktstruktur Marktverhalten Marktergebnis
Quelle: Martin (1994), S. 3
Dieser Kausalzusammenhang gilt seit den 1980er-Jahren als überholt, da Unternehmen
Marktstrukturen langfristig als beeinflussbar und nicht als exogen gegeben ansehen.
Weiterhin werden alle drei Variablen als interdependent betrachtet.51
So sind das Verhalten und die Möglichkeiten der Akteure im Markt einerseits geprägt durch
die vorhandene Struktur, andererseits verändert aber auch das Verhalten die Struktur. Das im
Markt erzielte Ergebnis ist beeinflusst von der Marktstruktur und dem Marktverhalten und
beeinflusst seinerseits beide Größen. Diese Erkenntnis führte zum interaktiven SCP-Modell
mit zahlreichen Einflussfaktoren.
49 Vgl. McKinsey (2008). Zur Entwicklung vgl. Mason (1939); Bain (1951)
50 Vgl. Martin (1994), S. 3 ff.; S. 196 ff.
51 Vgl. Knieps (2008), S. 58 ff.; McKinsey (2008); Ormanidhi, Stringa (2008)
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Abb. 6: Interaktives SCP-Modell nach Martin
Quelle: Martin (1994), S. 7
Das Marktverhalten lässt sich durch die entsprechenden Instrumente des sales efforts bzw. des
Marketing-Mix beobachten und gestalten: Dies sind Sortimentsgestaltung, Preispolitik,
Distributionspolitik, Kommunikationspolitik und Service-Personalpolitik.52 Dieser
Marketing-Mix der Anbieter hat einen großen Einfluss auf die entsprechende Marktnachfrage,
die wiederum ihrerseits gemeinsam mit der Technologie bzw. mit dem Fortschritt die
Marktstruktur und das Marktverhalten prägt.











2.2.2 Strategiebestimmende, kompetitive Marktkräfte
Die industrielle Organisationstheorie, geprägt insbesondere durch Michael Porter, orientiert
sich an den vorhandenen Strukturen im Markt sowie den Markteintrittsbarrieren53. Aus der
Analyse von existierenden Marktkräften (engl.: forces) können die strategische Position und
die Handlungsmöglichkeiten abgeleitet werden.54 Der Gesetzgeber bzw. dessen
Regulierungen stellen hierbei keine eigenständige Kraft dar, sondern sind als separater Faktor
anzusehen, der alle Kräfte beeinflussen kann.55 Im Vordergrund des Ansatzes stehen die
strategischen Optionen aus individueller Firmensicht. Gleichwohl bietet die umfassende
Analysestruktur des Modells ein geeignetes Instrument, um die Arzneimitteldistribution
umfassend zu analysieren.
Abb. 7: Competitive-Forces-Modell, angewandt auf die deutsche Arzneimitteldistribution aus
Sicht der Apotheken
Quelle: Porter (2008); eigene Darstellung und Anpassung des Modells auf die deutsche
Arzneimitteldistribution
53 Markteintrittsbarrieren bzw. deren Ausgestaltung mittels Regulierungen sind eines der wichtigsten Kriterien
für das im Markt erzielte Ergebnis. Vgl. hierzu Borrmann et al. (2003), S. 123. Siehe ebenfalls Elberfeld (2003),
S. 151
54 Vgl. Porter (2008), S. 90 ff.
55 Vgl. Porter (2008), S. 86. In Deutschland ist der Gesetzgeber der maßgebliche Faktor für alle Akteure,
weiterhin ist er die finale Entscheidungsinstanz, wenn sich die Leistungspartner nicht einigen können. Vgl.















Um die Frage nach der Effektivität und Effizienz zu beantworten, liegt eine Synthese aus dem
interaktiven SCP-Modell und dem Competitive-Forces-Modell von Porter nahe. Ersteres
betrachtet die Arzneimitteldistribution weniger aus Sicht der einzelnen Apotheke als vielmehr
aus einer Gesamtperspektive, während das Competitive-Forces-Modell umfassender die
Marktstruktur und das Verhalten aus Sicht der einzelnen Apotheke abbildet. Für die kritische
Untersuchung der Struktur und die Ausprägung des Wettbewerbsverhaltens bietet das Porter-
Modell einen geeigneten Rahmen, da alle Faktoren umfassend berücksichtigt werden.
Insbesondere die Verhandlungsmacht von Leistungsnehmern und -gebern sowie potenziellen
neuen Konkurrenten sind auch im erweiterten SCP-Modell nicht direkt berücksichtigt; beides
sind aber wichtige Kräfte innerhalb der deutschen Arzneimitteldistribution. Insofern bildet der
interaktive SCP-Ansatz das übergeordnete Bezugssystem, innerhalb dessen das Porter-Modell
die Marktstruktur und das Marktverhalten abbildet.
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3 Volkswirtschaftliche Effektivität und Effizienz in der
Arzneimitteldistribution
3.1 Funktion des Wettbewerbs
Unter Ökonomen herrscht heute die Meinung vor, dass eine marktwirtschaftliche Ordnung
einer zentral gesteuerten (staatlichen) Planwirtschaft grundsätzlich überlegen ist.56
Traditionell werden in der Wettbewerbstheorie Ziele und Funktionen festgelegt57:
Ziel 1 Freiheitsfunktion: Handlungs- und Wahlfreiheit von Individuen und Organisationen
Ziel 2 Verteilungsfunktion: Nicht leistungsgerechte Einkommen werden verhindert bzw.
angepasst
Ziel 3 Allokationsfunktion: Optimale Allokation der Ressourcen. Bei
Nachfrageänderungen erfolgt eine Anpassung auf Angebotsseite durch strukturelle
Veränderungen und den Einsatz von Produktionsfaktoren
Ziel 4 Innovationsfunktion: Umsetzung von technologischem Fortschritt
Alle Ziele der Wettbewerbstheorie werden auf deren Ausprägung in der
Arzneimitteldistribution überprüft. Vorab ist festzuhalten, dass die Freiheitsfunktion in der
momentanen gesetzlichen Regulierung sehr stark eingeschränkt ist58. Ohne diese
Freiheitsfunktion wird jedoch das mögliche Wirtschaftspotenzial nicht ausgeschöpft und das
Transaktionspotenzial verringert. Wettbewerb setzt Freiheit zu Wettbewerb voraus, wobei
diese Freiheit relativ zu betrachten ist, da der Freiheitsbereich eines Marktteilnehmers durch
den Freiheitsbereich eines anderen eingegrenzt werden kann. Das zweite Ziel, die
Verteilungsfunktion, basiert auf der Annahme, dass Einkommen leistungsbasiert sind, ebenso
wie entsprechende Einkommensunterschiede. Monopolrenten sind somit ausgeschlossen. Die
Allokationsfunktion sichert die Wohlstandsmaximierung durch effizienten Einsatz von
Produktionsfaktoren und eine nachfragegesteuerte Angebotsstruktur. Die Innovationsfunktion
kreiert neue Produkte sowie neue, effizientere Produktionsmöglichkeiten für vorhandene
Produkte, ausgelöst durch Wettbewerb.
56 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 48; s. auch Basedow (2002), S. 105 ff.
57 Vgl. Knieps (2008), S. 4
58 Vgl. Kapitel 4
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3.2 Gütereigenschaften von Arzneimitteln
Die Nachfrage nach Arzneimitteln ist eine abgeleitete Nachfrage, die sich aus der Nachfrage
nach Gesundheit ergibt. Mit Sicherheit stellen Arzneimittel ein besonderes Gut dar, das nicht
mit Gütern des täglichen Bedarfs gleichzusetzen ist.59 Denn Arzneimittel bestehen aus
Wirkstoffen, die gewünschte Wirkungen hervorrufen und die zur Vorbeugung, Linderung
oder Heilung von Krankheiten eingesetzt werden.60 Andererseits können Arzneimittel aber
auch schädigen, wenn sie unachtsam oder falsch eingesetzt werden.61
Der Arzneimittelmarkt lässt sich in drei Bereiche segmentieren: RX62, OTC63 und
Freiwahlprodukte64. Da die gesetzlichen Regulierungsvorschriften in allen Marktsegmenten
unterschiedlich gestaltet sind, liegen jeweils unterschiedliche Marktstrukturen vor.65
Unabhängig von dem jeweiligen Arzneimittelsegment fällt es dem einzelnen Patienten sehr
schwer, die generellen Produkteigenschaften von Arzneimitteln unmittelbar zu beurteilen,
vielfach ist er gar nicht in der Lage, die Eigenschaft und Wirksamkeit eines Produkts zu
beurteilen, geschweige denn diese in eine Kosten-Nutzen-Relation zu setzen. Ein Grund
hierfür liegt darin, dass Arzneimittel überwiegend sogenannte Vertrauensgüter sind: Ihr
Nutzen wird vielfach erst nach einer längeren Zeit deutlich, manchmal lässt er sich überhaupt
nicht erkennen.
59 Vgl. Mand (2009), S. 10
60 Vgl. Schmeisser et al. (2007), S. 3; siehe auch § 2 AMG
61 Vgl. Saalfrank, Wesser (2008), S. 62
62 RX sind verschreibungspflichtige Arzneimittel, die in der Regel durch die GKV erstattungsfähig sind.
63 OTC steht für „over the counter“ („über den Ladentisch“). Dies sind apothekenpflichtige Arzneimittel, die frei
verkäuflich sind.
64 Freiwahlprodukte sind nicht apothekenpflichtige Arzneimittel oder Produkte.
65 Vgl. Oesterle (2010), S. 105 f.
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Abb. 8: Eigenschaften von Gütern und deren Charakteristika
Quelle: Hajen et al. (2008), S. 58
Ferner ist die Preiselastizität bei Arzneimitteln lediglich schwach ausgeprägt66, und aufgrund
der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht besteht, zumindest bei erstattungsfähigen
Arzneimitteln, kein bzw. lediglich geringer Anreiz für den Verwender, sich kosten-nutzen-
orientiert zu verhalten.67
Diese Besonderheiten gilt es bei der Analyse und der Frage nach einer effektiven und
effizienten Gestaltung der Arzneimitteldistribution zu berücksichtigen.
3.3 Regulierungstheorie





66 Im Extremfall kann diese gegen Null streben; vgl. hierzu Hajen et al. (2008), S. 74 ff.
67 Insbesondere Compliance ist in diesem Zusammenhang ein Problem und weniger ein vermeintlicher
Überkonsum von Arzneimitteln. So wird ein Drittel aller verschriebenen und bezogenen Medikamente nicht
eingenommen. Vgl. hierzu Bartens (2011)
68 Vgl. Vaubel (2007), S. 205
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Während die beiden erstgenannten Instrumente in der deutschen Apothekenlandschaft kaum
eine bedeutende Rolle spielen69, findet Regulierung intensiv statt. Regulierende Prinzipien
sind ergänzende Maßnahmen, die zu einer Korrektur des Ergebnisses im Vergleich zu einer
rein marktgesteuerten Ordnung führen sollen.70 Es gibt wohl kaum ein Ergebnis einer rein
marktgesteuerten Ordnung, mit dem nicht mindestens ein Individuum oder eine
Interessensgruppe unzufrieden ist. Insofern besteht bei jeder Thematik der Ruf nach einer
entsprechenden Regulierung, um das Ergebnis in die selbstgewünschte Richtung zu
korrigieren. Jedoch ist vor jeder einzelnen Regulierung zu prüfen, ob bestimmte Bedingungen
vorliegen, die eine Regulierung gerechtfertigt bzw. notwendig oder sogar wünschenswert
erscheinen lassen.71 Ohne diese Prüfung werden die Vorteile einer marktwirtschaftlichen
Ordnung hinfällig.72
„Jeder Markt braucht Regeln und Regulierungen.“73 Diese Aussage stimmt zur ersten Hälfte,
denn Rahmenbedingungen im Sinne von rechtsstaatlichen und vertragsrechtlichen Regeln
werden benötigt, um das Verhalten der Marktteilnehmer zu begrenzen bzw. im Fall der
Nichteinhaltung zu sanktionieren.74 Regulierungen haben jedoch einen anderen Charakter, sie
zielen in erster Linie auf ein anderes (erwünschtes) Endergebnis. Aufgrund dessen ist genau
abzuwägen, ob ein anderes Ergebnis wirklich „wünschenswert“ ist oder nicht. Deshalb sollten
Regulierungen nur in den Fällen eingesetzt werden, in denen ein Marktversagen stattfinden




 unvollkommenen Informationen. 76
Damit es zum Marktversagen kommt, müssen die genannten Gegebenheiten gravierend sein,
anderenfalls handelt es sich lediglich um Fehler im Markt, die in nahezu allen Märkten
69 Das den Apotheken vom Gesetzgeber verliehene Monopol zum Vertrieb von Arzneimitteln ist hierbei nicht als
staatliches Monopol zu betrachten, sondern als Folge der Regulierung.
70 Vgl. Eucken (1990), S. 291 ff.
71 Vgl. Schulenberg, Hodek (2008), S. 2
72 Zu der grundsätzlichen Annahme, dass die Marksteuerung jeder anderen Wirtschaftsform überlegen ist, vgl.
Basedow (2002), S. 6 f.
73 Kreuter (2009), S. 94
74 Und seien sie noch so selbstverständliche Regeln, bspw. das Vertragsrecht. Ohne ordnungspolitische
Rahmenbedingungen wie Garantie von Eigentums-, Handlungs- und Verfügungsrechten können Märkte nicht
existieren. Vgl. hierzu Knieps (2008), S. 1; Hajen et al. (2010), S. 53
75 Vgl. Basedow (2002), S. 7
76 Vgl. Baye (2006), S. 509
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vorzufinden sind.77 Im Folgenden wird geprüft, ob die genannten Ursachen eines
Marktversagens im deutschen Apothekenmarkt gegeben sind.
3.3.1 Marktmacht
Marktmacht basiert auf Größenvorteilen gegenüber Wettbewerbern. Diese sind gegeben,
wenn eine Erhöhung der Inputfaktoren zu einer überproportionalen Erhöhung des Outputs
führt.78 Ein Zuviel an Marktmacht kann zu einem Monopol führen, bei dem der Monopolist
eine übermäßige Monopolrente bezieht. Ein guter Indikator für die Marktmacht ist die
Konzentration der Wettbewerber79. Deshalb werden im Kapitel 4 jeweils die Marktstruktur
und -macht der einzelnen Kräfte mittels Concentration Ratios untersucht. Die
Monopolkommission unterteilt die Konzentration der Marktmacht in vier Bereiche:
Tab. 8: Klassifikation der Markmacht. Marktanteil bei jeweils drei Anbietern
Klassifikation
gering mäßig hoch sehr hoch
Marktanteil bis zu 10 % zwischen 10 und 25 % zwischen 25 und 50 % über 50 %
Quelle: Monopolkommission (1977), S. 75
Apotheken verfügen zwar über das generelle Distributionsmonopol von apothekenpflichtigen
Arzneimitteln80, jedoch ist dies gerade im Sinne der Regulierung erwünscht, um die
ordnungsgemäße Versorgung der Bevölkerung mit Arzneimitteln zu gewährleisten. Aufgrund
der hohen Anzahl von Apotheken verfügt die einzelne Apotheke jedoch kaum über eine
monopolartige Stellung. Es mag in ländlichen Gebieten die eine oder andere Apotheke geben,
die aufgrund ihrer geografischen Insellage über ein Quasi-Monopol verfügt, ein solcher Fall
ist aber eher als Ausnahme zu betrachten. Und auch dann hätte der Konsument die
theoretische Möglichkeit, zur nächstgelegenen Apotheke zu wechseln, wenngleich dies mit
mehr Aufwand verbunden wäre.81
77 Vgl. Brümmerhoff (2001), S. 227; siehe auch Knieps (2008), S. 11
78 Vgl. Knieps (2008), S. 13
79 Vgl. Porter (2010), S. 32
80 Vgl. § 43 AMG
81 Anders kann dies sein, wenn der Gesetzgeber die Eröffnung neuer Apotheken reguliert, wie bspw. in
Österreich. Hier ist die Eröffnung einer neuen Apotheke grundsätzlich an die Einwohnerzahl gekoppelt. In
Deutschland ist dies nicht der Fall – das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil vom 11. Juni 1958
ausdrücklich die Niederlassungsfreiheit von Apotheken gefordert bzw. bestätigt. Vgl. hierzu Friedrich, Müller-
Jahncke (2005), S. 948 f.
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In Kombination mit einer preisunelastischen Nachfrage bergen monopolverdächtige
Anbieterstrukturen die erhöhte Gefahr eines Monopols. Aufgrund der preisunelastischen
Nachfragenatur von Arzneimitteln82 gilt es, dies besonders zu berücksichtigen. Aber auch die
Kombination beider Faktoren scheint nicht notwendigerweise für eine Regulierung zu
sprechen. Vielmehr sind die Verhältnisse umgekehrt, da der Staat mittels Regulierung ein
Apothekendistributionsmonopol geschaffen hat.
3.3.2 Externe Effekte
Externe Effekte können negativer oder positiver Natur sein. Negative externe Effekte
entstehen, wenn bei der Produktion nicht alle Kosten berücksichtigt werden. Dies kann etwa
bei Umweltverschmutzung (Rauch, Abwasser, Lärm etc.) der Fall sein, wenn der Produzent
diese negativen externen Effekte nicht berücksichtigen muss und dadurch zu viele Ressourcen
verbraucht. Dann sind ggf. staatliche Interventionen zur Internalisierung dieser externen
Kosten notwendig.83 Generell wird bei negativen externen Effekten vom entsprechenden Gut
zu viel, während bei positiven zu wenig produziert wird. Bei positiven externen Effekten
werden bestimmte Erträge oder der Nutzen nicht komplett berücksichtigt. Dies ist zum
Beispiel bei freien wissenschaftlichen Veröffentlichungen der Fall84.
Bei Apotheken selbst sind direkte positive oder negative externe Effekte auf den ersten Blick
nicht festzustellen. Insofern stellen solche Effekte auch keinen möglichen Regulierungsgrund
dar. Sie mögen bei bestimmten Gesundheitsaspekten feststellbar sein – insbesondere bei
Impfungen, von denen alle Personen profitieren, auch diejenigen, die sich nicht impfen lassen
–, aber nicht im eigentlichen Kernbereich von Apotheken, der Arzneimitteldistribution.
Apotheken sind auch nicht in jedem Impffall der alleinige Distributionskanal, sondern werden
je nach Bundesland unterschiedlich bei der Auslieferung in Erwägung gezogen.85
Indirekt könnte man die „soziale Kompetenz“ von Apotheken als einen positiven externen
Effekt bezeichnen. So sind 32 % der Apothekenkunden der Meinung, dass die Apotheke die
soziale Unterkühlung des Gesundheitswesens abmildert.86 Weiterhin könnte man die korrekte,
sachgemäße Verwendung von Arzneimitteln ebenfalls als positiven externen Effekt ansehen,
82 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 67; S. 74ff.
83 Vgl. Knieps (2008), S. 12
84 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 54
85 Vgl. Meißner, Kietzmann (2009)
86 Vgl. Riegl (2009), S. 39
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weil hiermit beispielsweise Folgekosten vermieden werden.87 Andererseits könnte man es als
negativen externen Effekt bezeichnen, dass es möglicherweise zu viele unrentable Apotheken
gibt, da deren wirtschaftliche Existenz vom Staat gefördert und geschützt wird.
All diese Fälle scheinen jedoch kein hinreichender Grund für eine mögliche Regulierung zu
sein.
3.3.3 Öffentliche Güter
Öffentliche Güter sind gekennzeichnet durch
 Nichtrivalität im Konsum, d. h. wenn eine Person das Gut konsumiert, sind andere
Personen nicht vom Konsum dieses Gutes ausgeschlossen;
 Nichtausschließbarkeit, d. h. ist das Gut einmal zur Verfügung gestellt, kann niemand von
seinem Konsum ausgeschlossen werden. 88
Leuchttürme, Radiofrequenzen, nationale Sicherheit, Umweltschutz und Regulierung selbst89
sind Beispiele für öffentliche Güter. Der Grund für mögliches Marktversagen ist, dass, sobald
das Gut einmal zur Verfügung gestellt ist, der individuelle Zahlungsanreiz gegen null tendiert.
Jeder präferiert es, wenn andere zahlen (sog. Trittbrettfahrer- bzw. „free rider“-Problem).
Aufgrund dieser „Trittbrettfahrer-Mentalität“ kann es dazu kommen, dass das entsprechende
Gut erst gar nicht zur Verfügung gestellt wird, weil jeder wartet, bis andere zuerst zahlen.90
Während Gesundheit einem öffentlichen Gut nahekommt, da es keine Rivalität aufweist und
das Kriterium der Nichtausschließbarkeit gültig ist, sind die Nachfrage nach Arzneimitteln
und die Arzneimitteldistribution keine öffentlichen Güter. Insbesondere Rivalität ist
vorhanden, da
87 Vgl. Schulenberg, Hodek (2008), S. 5
88 Vgl. Baye (2006), S. 522. Es gibt auch die Ansicht, dass die alleinige Eigenschaft eines „öffentlichen Gutes“
keine hinreichende Bedingung für ein Marktversagen ist; vgl. hierzu bspw. Basedow (2002), S. 7. Für die
Untersuchung im Arzneimittelmarkt ist die unterschiedliche Betrachtungsweise letztlich nicht relevant, da
Arzneimittel kein öffentliches Gut sind und dies somit auch keinen Regulierungsgrund darstellt. Gleiches gilt
auch für die von einigen Autoren angenommene „ruinöse Konkurrenz“ als Kriterium für ein Marktversagen –
vgl. hierzu bspw. Basedow (2002), S. 7 –, da diese in der Arzneimitteldistribution aufgrund der erzielten
Betriebsergebnisse nicht anzunehmen ist. Vgl. zu den Betriebsergebnissen der Apotheken Kapitel 5.2.
89 Vgl. Baye (2006), S. 533
90 Vgl. ebenda S. 522 f.
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 ein Arzneimittel, das konsumiert wird, nicht von jemand anderem konsumiert werden
kann;
 ein Apotheker nur einen Kunden beraten bzw. diesem das letzte zur Verfügung stehende
Arzneimittel verkaufen kann.
Eine Nichtrivalität ist also nicht gegeben. Insofern kann die Annahme, es handele sich bei der
Arzneimitteldistribution um ein öffentliches Gut, ebenfalls keinen Regulierungsgrund
darstellen.
3.3.4 Unvollkommene Informationen
Damit Märkte effizient funktionieren, müssen die Teilnehmer über vollkommene bzw.
ausreichende Informationen in Bezug auf Preis, Qualität, Technologie und Risiko verfügen.
Ist dies nicht der Fall, kommt es zu Ineffizienzen.91
Unvollkommene Informationen liegen im Arzneimittelmarkt insbesondere bei den
Nachfragern vor. Diese sind im Vergleich zu den Anbieterakteuren – den Ärzten, der
pharmazeutischen Industrie und den Apotheken – als Laie kaum in der Lage, einen
vergleichbaren Informationsstand zu erlangen. Bei derart ungleich verteilten Informationen
spricht man von einer asymmetrischen Informationsverteilung, die zu Marktversagen führen
kann. Hierbei kann es zu einem Zusammenbruch des Marktes für Produkte kommen, deren
Qualität größer ist als jene, die im Durchschnitt zu erwarten ist.92 Dies gilt umso mehr für den
Arzneimittelmarkt, weil es sich zusätzlich noch um ein Vertrauensgut handelt, welches seine
Qualität erst ex post – oder gegebenenfalls nie – offenbart.93
Der durchschnittliche Apothekenkunde ist letztlich ein pharmazeutischer Laie, während der
Apotheker bzw. der PTA über eine langjährige Fachausbildung und Berufspraxis und damit
über einen entsprechend großen Informationsvorsprung verfügt. Hinzu kommt, dass der
typische Apothekenkunde sehr vertrauensvoll gegenüber dem Apotheker ist.94 Die
Konsumentenentscheidung wird folglich an einen besser informierten Apotheker delegiert.
Diese Delegation eröffnet jedoch Möglichkeiten zur Manipulation vonseiten des Apothekers,
91 Vgl. Baye (2006), S. 526 ff.
92 Vgl. Akerlof (1970); siehe auch Basedow (2002), S. 10 f.
93 Vgl. Kapitel 3.2
94 Vgl. Kapitel 4.2.2.1
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beispielsweise aus wirtschaftlichen Motiven, sofern diese keiner Kontrolle von kompetenten
Kundenagenten95 oder einem ausreichenden Wettbewerb unterliegen. Diese theoretische
Manipulationsmöglichkeit hat die Apotheke vor allem im Bereich der OTC- und Freiwahl-
Produkte; bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln dagegen trifft der Arzt die Wahl des
Medikaments bzw. des Wirkstoffs. Dass diese Manipulationsmöglichkeiten von
inhabergeführten Apothekern in der Praxis eben nicht genutzt werden, weil sie unabhängig in
ihrer Beratung und nicht profitorientiert sind, ist die zentrale Grundannahme des
Gesetzgebers96 und der Befürworter der momentanen gesetzlichen Regelung, bspw. der
ABDA.97
Unabhängig davon, ob man dieser Annahme zustimmt oder nicht, liegt eine klassische
Prinzipal-Agent-Beziehung vor, bei welcher derartig ausgeprägte Informationsasymmetrien
eine große Gefahr beinhalten. Der Apothekenkunde (der Prinzipal) beauftragt den Apotheker
(den Agenten) mit einer bestimmten Aufgabe, bei dem es dem Prinzipal aber nicht möglich ist
festzustellen, mit welcher Korrektheit und Zielstrebigkeit der Agent die Interessen des
Prinzipals wahrnimmt. Es ist davon auszugehen, dass der Apotheker eigene Interessen hat und
diese nicht notwendigerweise mit denen des Apothekenkunden übereinstimmen. Er kann sich
somit opportunistisch verhalten, was zulasten des Prinzipals geht.98
Aufgrund der Kombination von asymmetrischer Informationsverteilung und der
Charaktereigenschaft von Arzneimitteln erscheint eine Regulierung für die
Arzneimitteldistribution notwendig, wenngleich deren Instrumente sich auf das Notwendigste
beschränken sollten.99 Naturgemäß gibt es eine kontroverse Diskussion darüber, was als
„notwendig“ erachtet werden kann. Über die generelle Regulierungsnotwendigkeit herrscht,
zumindest in Deutschland, keine ausgeprägte Diskussion.100 Die Frage ist weniger die nach
95 Die gesetzlichen Krankenkassen versuchen, diese Rolle des Kundenagenten im verschreibungspflichtigen
Arzneimittelsegment einzunehmen. Inwieweit sie jedoch im Interesse des einzelnen, konkreten
Apothekenkunden agieren, ist zumindest fragwürdig, da die Krankenkassen häufig um Kostenreduzierungen
bemüht sind, die nicht unbedingt im unmittelbaren Interesse des einzelnen Apothekenkunden liegen. Ein
Beispiel hierfür sind die sogenannten Rabattverträge, die darauf abzielen, ein langfristig tragbares Kosten-
Nutzen-Verhältnis für alle Versicherten zu etablieren; siehe hierzu Kapitel 4.2.2.2.1.2
96 Vgl. BMG (2011a)
97 Vgl. ABDA (2010b)
98 Vgl. Hajen et al. (2008), S. 57 ff.
99 Vgl. ebenda
100 Vgl. INSM (2011), S. VII.; S. 5. Diese Auffassung ist implizit auch durch das EuGH-Urteil zum Fremd- und
Mehrbesitzverbot in Deutschland bestätigt worden: EU-Mitgliedstaaten dürfen „regulierend“ im
Gesundheitsbereich tätig werden, eben aufgrund des besonderen Charakters des Gutes in Kombination mit
asymmetrischer Informationsverteilung – wenngleich zu beachten gilt, dass die reine Möglichkeit eines
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dem Ob, sondern vielmehr die nach dem Wie – und die Beantwortung dieser Frage ist
maßgeblich geprägt von den Annahmen, die zugrunde gelegt werden. Gleichzeitig geht der
generelle Kurs der letzten Reformen im Gesundheitswesen überwiegend in die Richtung
„mehr Wettbewerb“ und wird als nicht umkehrbar angesehen.101
3.4 Das Ziel: Ordnungsgemäße Arzneimittelversorgung
Die Aufgabe der Apotheken ist im Apothekengesetz festgelegt: „Den Apotheken obliegt die
im öffentlichen Interesse gebotene Sicherstellung einer ordnungsgemäßen
Arzneimittelversorgung der Bevölkerung.“102 Der Begriff „ordnungsgemäße
Arzneimittelversorgung“ beinhaltet die Dimensionen Flächendeckung, zeitliche
Zugänglichkeit, quantitative und qualitative Versorgung sowie angemessenes Preisniveau.103
Eine Operationalisierung der einzelnen Dimensionen hat der Gesetzgeber bewusst nicht
vorgenommen, sodass diese im Zeitverlauf immer wieder flexibel interpretiert werden
können.
Zusätzlich zu den genannten Dimensionen der Arzneimittelversorgung, in deren Mittelpunkt
das Patientenwohl steht, beinhaltet die Regulierungspraxis implizit auch die
Mittelstandsförderung und den Erhalt des Apothekerberufs als „freien Beruf“.104 Diese beiden
Dimensionen erscheinen jedoch aus volkswirtschaftlicher Sicht nicht per se notwendig, um
eine ordnungsgemäße Arzneimittelversorgung der Bevölkerung zu gewährleisten. Stattdessen
mag es sein, dass sie ein Mittel zur Zielerreichung sind, sie stellen aber keinesfalls ein
unabhängiges, eigenständiges Ziel dar.
Im internationalen Maßstab ist die Regulierungspraxis in Deutschland ausgeprägt, was mit
dem grundsätzlichen Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes erklärt werden kann.105 So reguliert
Marktversagens zwar eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung für Regulierung ist. Diese
Auffassung teilt auch die Monopolkommission; vgl. hierzu Monopolkommission (2009), S. 56
101 Vgl. Knieps (2010), S. 32; siehe auch Breitenbach, Fischer (2010), S. 270
102 § 1 Abs. 1 ApoG. Vgl. ebenfalls § 1 BApO
103 Vgl. IFH (2008b); Schmid (2008), S. 53; siehe ebenfalls Schulenberg, Hodek (2008), S. 3. Wenngleich nicht
alle Autoren der Meinung sind, dass das „angemessene Preisniveau“ Bestandteil der Dimensionen ist, so ist dies
aus Sicht des Verfassers heute der Fall. Vgl. hierzu Douglas (2010), S. 11, sowie BGH (2010b), 2aa Nr. 14.
104
Vgl. Schöffski (1995), S. 25ff.. „Im Bundesapothekengesetz hat der Gesetzgeber den Beruf des
selbstständigen Apothekers nach einem bestimmten, im Wesentlichen aus der deutschen Überlieferung
entnommenen Leitbildes gestaltet.“ BVerfGe 17,232 v. 13. Februar 1994, S. 238 ff.. Das IFH interpretiert diesen
impliziten Schutz noch weitergehend, indem es den „ökonomischen Erfolg der Apotheke“ als weitere Dimension
hinzufügt; vgl. hierzu IFH (2008a), S. 42
105 Vgl. Schmeisser et al. (2007), S. 3
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der Staat vorab mittels Markteintrittsbarrieren, wer überhaupt eine Apotheke besitzen und
betreiben darf.106 Diese Erlaubnis wird erteilt, sofern der Betreffende eine Approbation
vorweisen kann.107 Nicht-Apothekern ist die Beteiligung an einer Apotheke nicht gestattet;
gleichzeitig ist die Rechtsform ebenfalls vorgegeben durch die „persönliche Leitung der
Apotheke in eigener Verantwortung“108. Die Anzahl der Apotheken, die ein Apotheker
betreiben darf, ist auf maximal eine Stammapotheke und drei Filialapotheken begrenzt109.
Der gesamte Geschäftsbetrieb ist ebenfalls stark reguliert. So unterliegen die
Apothekenräume Mindestanforderungen, die eine sichere Abgabe von Arzneimitteln
gewährleisten sollen.110 Zusätzlich zu den Anforderungen an den Apotheker selbst ist die
Qualifikation des übrigen Apothekenpersonals ebenfalls gesetzlich geregelt.111 Das
grundsätzliche Distributionsmonopol für apothekenpflichtige Arzneimittel ist im AMG112
geregelt.
Vor diesem Hintergrund können die Markteintrittsbarrieren als sehr ausgeprägt angesehen
werden. Gleichzeitig ist offensichtlich, dass sie entsprechend hohe Kosten verursachen.113 Die
zentralen zugrunde liegenden Annahmen des Gesetzgebers für diese Regulierungen sind114
 die Unabhängigkeit im Handeln des selbstständigen Apothekers und
 der nicht ausschließlich am wirtschaftlichen Eigeninteresse orientierte selbstständige
Apotheker.
Zusätzlich zu diesen beiden Annahmen ist das historisch überlieferte Leitbild des Apothekers
prägend für die heutige Gestaltung115, unabhängig davon, dass sich die Aufgaben der
Apotheke in den letzten 200 Jahren sehr stark verändert haben – von der Herstellung der
Arzneimittel zur reinen Distribution.
106 Vgl. Schulenberg, Hodek (2008), S. 1
107 Vgl. § 4 Abs. 1 BApO
108 § 7 ApoG. Weitere Zugangsregeln finden sich in § 1, 2, 8 ApoG.
109 Vgl. § 1 Abs. 2 ApoG. Die Filialapotheken müssen sich jedoch in enger räumlicher Nähe zur Stammapotheke
befinden; „innerhalb desselben Kreises oder derselben kreisfreien Stadt oder in einander benachbarten Kreisen
oder kreisfreien Städten“ (§ 2 (4) 2 ApoG).
110 Vgl. § 4 ApBetrO
111 Vgl. § 3 ApBetrO
112 Vgl. § 43 AMG
113 Vgl. Sohn, Roosebeke (2008), S. 3 f.
114 Vgl. BMG (2011a). Diese Annahmen hat der EuGH explizit für zulässig erklärt; vgl. hierzu EuGH (2009).
115 Vgl. Kettler (2009)
32
Die Notwendigkeit zur Herstellung größerer Mengen von Arzneimitteln führte zur
Entwicklung der pharmazeutischen Industrie ab 1835116 und zum Verlust des
Herstellermonopols der Apotheken117. So waren am Ende des 19. Jahrhunderts ein
allmählicher Rückgang der Eigenherstellung und eine Zunahme der Fertigarzneimittel
festzustellen. Diese Entwicklung wurde durch die beiden Weltkriege bzw. deren
Nachkriegsphase jeweils kurzfristig gestoppt, jedoch ist seit 1960 ein schneller und
kontinuierlicher Rückgang der Eigenproduktion in Apotheken festzustellen.118 Heute ist der
Anteil der Arzneimittel, den die öffentlichen Apotheken selbst herstellen, verschwindend
gering. Im Jahr 2009 sind in Apotheken insgesamt 16 Millionen Rezepturen hergestellt
worden, davon 10,2 Millionen allgemeine und 5,4 Millionen Spezialrezepturen (bspw.
Zytostatika). Erstere muss jede Apotheke selbst herstellen können, während die Herstellung
Letzterer nur für hoch spezialisierte, technisch entsprechend ausgerüstete Apotheken
darstellbar ist.119 Die allgemeinen Rezepturen von allen Apotheken realisieren mengenmäßig
lediglich 0,7 % aller verkauften Packungen, insofern ist die Bedeutung von Arzneimitteln, die
in der Apotheke hergestellt werden, als vernachlässigbar anzusehen.120 Die
Aufgabenverlagerung von der Produktion zur Distribution bedeutet, dass die Tätigkeit der
öffentlichen Apotheke heute im Kern eine Einzelhandelstätigkeit ist.121
3.4.1 Flächendeckende Versorgung
Die flächendeckende Versorgung der gesamten bundesdeutschen Bevölkerung ist vermutlich
die wichtigste Dimension. Zum Jahresende 2009 existierten in Deutschland insgesamt 21.548
Apotheken mit 146.848 Beschäftigten, davon 48.002 Apotheker.122 Die absolute Anzahl an
Apotheken ist sehr stabil; in fünf von neun Jahren im Betrachtungszeitraum ist sie leicht
gestiegen, während es in vier Jahren leichte Rückgänge zu verzeichnen gab. Das oftmals von
116 Vgl. Breitenbach, Fischer (2010), S. 2
117 So war in Preußen bis 1817 in der ab 1801 gültigen Apothekerordnung festgeschrieben, dass jeder Apotheker
alle Präparate selbst anfertigen muss (Herstellermonopol); vgl. hierzu Friedrich, Müller-Jahncke (2005), S. 995.
118 Vgl. Friedrich, Müller-Jahncke (2005), S. 494 f.; S. 900; S. 977 ff.. Die Geschichte der Pharmazie von den
Anfängen findet sich in Schmitz (1998).
119 Vgl. ABDA (2010c). Mit 48 % stellen die Hautarztverordnungen den Schwerpunkt bei den allgemeinen
Rezepturen; vgl. hierzu DAPI (2009). Die Anzahl der Apotheken, die in Deutschland Zytostatika herstellen
dürfen, wird auf insgesamt 300 geschätzt. Vgl. hierzu Kuhrt (2010), S. 37f.
120 Vgl. Kaiser (2009), S. 59; wenngleich man dies auch anders beurteilen kann; vgl. hierzu Wolf (2007), S. 663.
Zur Qualität der hergestellten Arzneimittel vgl. Kapitel 4.2.2.1
121 Vgl. Monopolkommission (2009), S. 13; siehe auch Hajen et al. (2010), S. 212 und Schaps (1904,), S. 76.
Diese Aufgabenverlagerung von der Produktion zur Distribution von Arzneimitteln in Kombination mit den
„verpassten Chancen“ der Apotheker im Umbruchprozess, insbesondere dem Aufbau einer analytischen und
umfassenden Arzneimittelprüfung, veranlassten Hickel, den Apothekerberuf als „Beruf der verpaßten
Gelegenheiten“ zu bezeichnen; vgl. hierzu Hickel (1976), S. 1185.
122 Vgl. ABDA (2009), S. 7 f.
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Apothekern und deren Verbänden prognostizierte Apothekensterben123 ist bis zum heutigen
Tag nicht zu erkennen. Die seit 2004 erlaubten Filialapotheken124 stellen in der Zwischenzeit
15 % aller Apotheken. Ihr Anteil steigt kontinuierlich, wenngleich das Gesamtniveau niedrig
erscheint.













2001 21.569 186 209 –23
2002 21.465 140 244 –104
2003 21.305 122 282 –160
2004 21.392 632 3,0 % 343 256 87
2005 21.476 1.228 5,7 % 326 242 84
2006 21.551 1.796 8,3 % 346 271 75
2007 21.570 2.356 10,9 % 370 351 19
2008 21.602 2.851 13,2 % 369 328 41
2009 21.548 3.225 15,0 % 298 352 –54
Quelle: ABDA (2009); eigene Berechnung und Darstellung
Interessant ist, dass lediglich 12,8 % aller filialisierenden Apotheker die zulässige Obergrenze
von drei Filialapotheken erreicht. Die überwiegende Mehrheit (59,6 %) aller Filialapotheken
besteht als reine Einzelfiliale, zusätzlich zur Stammapotheke.
Tab. 10: Struktur der Filialapotheken 2009
Filialen Anzahl Anteil in %
1 Filiale 1.921 59,6 %
2 Filialen 890 27,6 %
3 Filialen 414 12,8 %
Gesamt 3.225 100 %
Quelle: ABDA (2010b), S. 36; eigene Berechnung und Darstellung
Hinsichtlich der Anzahl Einwohner pro Apotheke liegt Deutschland im europäischen
Mittelfeld. Die höchste Apothekendichte pro Einwohner hat Griechenland zu verzeichnen, die
geringste Dänemark.
123 Vgl. BMG (2006); siehe ebenfalls IFH (2010c)
124 Filialapotheken sind seit 2004 erlaubt; s. Anhang 1.
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Abb. 9: Anzahl Einwohner pro Apotheke in Europa 2009




























Ziel des Gesetzgebers ist es, die möglichst ständige Erreichbarkeit von Arzneimitteln zu
gewährleisten. In § 23 der Apothekenbetriebsordnung sind die generellen Öffnungszeiten
festgehalten, zusätzlich steht rund um die Uhr ein rollierender Notdienst zur Verfügung125, für
den eine Vergütung von maximal 2,50 Euro inkl. MwSt. abgerechnet werden darf.126 Im
Durchschnitt übernimmt eine Apotheke jeden 18. Tag den Notdienst in ihrer entsprechenden
Region, der deutschlandweit von 20.000 Kunden pro Nacht in Anspruch genommen wird127.
125 Dieser ist geregelt in den entsprechenden Berufsordnungen der Landesapothekerkammern. Siehe hierzu bspw.
Landesapothekerkammer Rheinland-Pfalz (2005), § 10.
126 Vgl. § 6 AMPreisV
127 Vgl. ABDA (2010g)
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3.4.3 Quantitative und qualitative Versorgung
Qualitative Versorgung bedeutet Arzneimittelsicherheit. Dies beinhaltet die Aspekte
„Originalprodukt“ (d. h. den Schutz vor Arzneimittelfälschungen), die Prüfung der
Originalware auf deren einwandfreien Zustand, die korrekte Anwendung, die Prüfung
möglicher Wechselwirkungen von Arzneimitteln und die Verhinderung von Missbrauch.
Soweit die Arzneimittelsicherheit es erfordert, ist die Apotheke verpflichtet, den Kunden zu
informieren und zu beraten. Diese Pflicht bezieht sich sowohl auf verschreibungspflichtige
Arzneimittel als auch auf OTC-Produkte128 und ist vor dem Hintergrund asymmetrischer
Informationsverteilung zwischen Apothekenkunde und Apotheker zu begrüßen.
Im Jahr 2008 prüften die Apotheken ex ante insgesamt 8 Millionen Arzneimittel auf deren
Sicherheit.129 Diese Zahl entspricht 0,56 % aller verkauften Arzneimittel im entsprechenden
Kalenderjahr. Im Vordergrund der Prüfung stehen Verpackungsschäden; Reklamationen, die
eine weitergehende Untersuchung im Labor erforderlich machen, finden nicht in den
Apotheken vor Ort statt, sondern entweder im Zentrallaboratorium Deutscher Apotheker, in
den Zentrallaboratorien der Industrie oder bei den entsprechenden Behörden.130 Im Jahr 2006
gab es 6.389 solche Meldungen, die in 31 Fällen zum Rückruf von Arzneimittelchargen
führten.131 Die Ex-post-Arzneimittelsicherheit betrifft in erster Linie die unerwünschten
Arzneimittelwirkungen (UAW) und Missbrauchsmeldungen.
Im ersten Halbjahr 2010 gingen bei der Arzneimittelkommission deutscher Apotheker (AMK)
4.081 Berichtsmeldungen ein, wobei die UAW-/Missbrauchsmeldungen mit 33 % überwogen,
gefolgt von den Verpackungsfehlern mit 30,2 %. Insgesamt mussten 113 Chargen
zurückgerufen werden.132
128 Vgl. § 20 Abs. 1 ApoBetrO
129 Vgl. ABDA (2008)
130 Vgl. Friske (2002), S. 104
131 Vgl. Wolf (2007), S. 662
132 Vgl. AMK (2010)
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In Praxistests zur Arzneimittelsicherheit schneidet die Apotheke nicht immer optimal ab. Bei
mehreren Testkäufen gelang es, verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne Rezept in
Apotheken zu bekommen:
 25 % der getesteten Apotheken händigten ein Magenmittel ohne Rezept aus,
 70 % ein Schilddrüsenpräparat,
 60 % ein Verhütungsmittel. 133
Quantitative Versorgung bedeutet in erster Linie die Vorratshaltung, zu welcher der
Apotheker verpflichtet ist.134 Aufgrund der Vielzahl von Arzneimitteln kann der einzelne
Apotheker diese Vorratshaltung jedoch in der Praxis nur über den pharmazeutischen
Großhandel gewährleisten, der die Vorratshaltung für ihn übernimmt.135
3.4.4 Angemessenes Preisniveau
Unter einem angemessenen Preisniveau versteht der Gesetzgeber die Preisgleichheit von
verschreibungspflichtigen Medikamenten, um in ganz Deutschland eine einheitliche
Versorgung zu gleichen Verkaufspreisen zu gewährleisten.136 Dies soll verhindern, dass
Apothekenkunden weite Entfernungen zurücklegen müssen, um sich ein entsprechendes
Arzneimittel finanziell „leisten zu können“. Vielmehr sollen sie sich darauf verlassen können,
dass die Apotheke vor Ort das gleiche Preisniveau bietet wie alle übrigen Apotheken.137 Vor
der Preisfreigabe für OTC-Produkte im Jahr 2004 war dieses einheitliche Preisniveau auch bei
nicht verschreibungspflichtigen, jedoch apothekenpflichtigen Arzneimitteln gültige
Regulierungspraxis.138
133 Vgl. Preuß (2009)
134 Vgl. § 15 ApoBetrO
135 Vgl. Kapitel 4.2.3.1
136 Vgl. BGH (2010b), 2aa Nr. 14
137 Vgl. Douglas (2010), S. 11
138 Vgl. Anhang 1
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4 Markstruktur, Marktverhalten und kompetitive Kräfte in der deutschen
Arzneimitteldistribution
Im Folgenden werden gemäß dem interaktiven Structure-Conduct-Performance Modell139 in
Kombination mit dem Modell der kompetitiven Marktkräfte140 die Marktstruktur und das
Marktverhalten innerhalb der Arzneimitteldistribution kritisch untersucht. Im ersten Schritt
werden die relevanten Marktsegmente innerhalb der Arzneimittel definiert.
4.1 Die Marktsegmente
Wenngleich die definitorische Abgrenzung zwischen Arzneimittel und Nichtarzneimittel nicht
immer eindeutig ist und in der Praxis zahlreiche Probleme verursacht141, lassen sich
Arzneimittel in drei Marktsegmente einteilen:
 Apotheken- und verschreibungspflichtige Arzneimittel (RX) mit einem Umsatzanteil von
78,6 % am gesamten Apothekenumsatz
 Apothekenpflichtige und frei verkäufliche Arzneimittel (OTC/„over the counter“; sog.
Sichtwahl) mit einem Umsatzanteil von 11,2 % am gesamten Apothekenumsatz
 Frei verkäufliche Arzneimittel mit einem Umsatzanteil von 0,8 % am gesamten
Apothekenumsatz
Zusätzlich zu Arzneimitteln vertreiben Apotheken noch ein frei verkäufliches,
apothekenübliches Ergänzungssortiment und Produkte für die Krankenpflege sowie
medizinischen Bedarf.
139 Vgl. Kapitel 2.2.1
140 Vgl. Kapitel 2.2.2
141 Vgl. hierzu Natz (2007). Zu den konkreten Problemen in der Praxis; vgl. o. V. (2009d)
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Abb. 10: Umsatzstruktur in deutschen Apotheken 2009
Apothekenumsatz 2009 ex MwSt.
39,2 Mrd. Euro = 100%
Arzneimittel
35,5 Mrd. Euro = 90,6%
Apothekenübliches
Ergänzungssortiment
2,0 Mrd. Euro = 5,1%
Krankenpflege u.
medizinischer Bedarf
1,7 Mrd. Euro = 4,3%
Verschreibungspflichtige
Arzneimittel
30,8 Mrd. Euro = 78,6%
Apothekenpflichtige
Arzneimittel
4,4 Mrd. Euro = 11,2%
Freiverkäufliche
Arzneimittel
0,3 Mrd. Euro = 0,8%
Verordnet
1,1 Mrd. Euro = 2,8%
Nicht verordnet
3,3 Mrd. Euro = 8,4%
Arzneimittelverordnungsvolumen
GKV, PKV u. sonstige
31,9 Mrd. Euro = 81,4%
Selbstmedikation
3,6 Mrd. Euro = 9,2%
Quelle: ABDA (2009), S. 30; Bitte beachten, dass sich alle Anteilsberechnungen jeweils auf den
gesamten Apothekenumsatz von 39,2 Mrd. Euro beziehen.
Auf den ersten Blick wird die dominierende Position der verschreibungspflichtigen
Arzneimittel deutlich, die mehr als 78 % des Gesamtumsatzes ausmachen. Diesen Bereich
kann der Apotheker nicht direkt beeinflussen, denn er ist vom Verschreibungsverhalten des
Arztes geprägt.
Die Arzneimitteldistribution lässt sich in physischer Hinsicht in drei Ebenen unterteilen:
pharmazeutische Hersteller, pharmazeutischer Großhandel und Apotheke. Der physische
Arzneimitteldistributionsprozess im verschreibungspflichtigen Segment wird ausgelöst durch
den verschreibenden Arzt, der Patient erhält dann in der Apotheke sein Arzneimittel. Die
Rahmenbedingungen werden durch den Gesetzgeber gestaltet, während die Kostenträger die
die Leistungserbringer vergüten. Das Besondere in der Distribution von RX-Arzneimitteln im
Vergleich zu vielen anderen Märkten ist, dass der Nachfrager (Patient) nicht die
Verantwortung für die Güterauswahl (Kaufentscheidung) und die anfallenden Kosten trägt.
Die Güterauswahlentscheidung wird delegiert – zuerst an den Arzt und dann gegebenenfalls
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an den Apotheker142 –, während die Kosten im RX-Sortiment zum Großteil von den
Kostenträgern, also den Krankenkassen, geleistet werden. Für den Patienten entstehen
lediglich geringe variable Kosten, da der Großteil der Kosten über die monatlichen
Kassenbeitragszahlungen fix geleistet ist.















Quelle: Friske (2002), S. 23
4.2 Kompetitive Kräfte
Im Folgenden werden gemäß dem Modell von Michael Porter die kompetitiven Kräfte im
Apothekenmarkt kritisch untersucht.143 In einem Markt hat die Verhandlungsmacht der
entsprechenden Anbieter bzw. Abnehmer maßgeblichen Einfluss. Deshalb wird die
Marktkonzentration (Concentration Ratio) als ein Indikator für Verhandlungsmacht für alle
Beteiligten innerhalb der entsprechenden Kapitel dargestellt und analysiert. Da die
regulatorischen Bestimmungen einen sehr großen Einfluss auf alle Kräfte haben, wurden die
maßgeblichen Bestimmungen bereits im letzten Kapitel dargestellt.
142 Dies ist beispielsweise bei Wirkstoffverschreibungen möglich. In diesem Fall kann der Apotheker theoretisch
das entsprechende Medikament auswählen. De facto ist diese Möglichkeit mit Einsetzen der Rabattverträge bei
generischen Wirkstoffen stark eingeschränkt, sodass heute die Krankenkassen über das konkrete Medikament bei
erstattungsfähigen generischen Arzneimitteln bestimmen. Vgl. hierzu Kapitel 4.2.2.2.1.2
143 Vgl. Kapitel 2.2.2
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4.2.1 Wettbewerb zwischen Apotheken
Die Wettbewerbsintensität ist eine zentrale Größe für das korrekte Funktionieren von
Märkten. Ist sie zu gering ausgeprägt, besteht die Gefahr, dass das erzielte Marktergebnis
suboptimal ist und eine übermäßige Produzentenrente realisiert wird. Im umgekehrten Fall –
wenn die Wettbewerbsintensität in ausreichendem Maße vorhanden ist – besteht eine hohe
Wahrscheinlichkeit für ein effektives und effizientes Marktergebnis. Die Frage nach der
Wettbewerbsintensität bei Apotheken ist nicht so einfach zu beantworten wie in vielen
anderen Märkten, da hier zumindest in der Vergangenheit Wettbewerb lange Zeit nicht
erwünscht und hinsichtlich vieler Parameter auch nicht oder nur in geringem Maße möglich
war.144 Insgesamt kann man aufgrund der zahlreichen staatlichen Regelungen nicht von einem
ausgeprägten Wettbewerb sprechen145; jedoch ist in den letzten Jahren eine politisch
gewünschte Veränderung hin zu mehr Wettbewerb eindeutig erkennbar.
Die Umsatzverteilung der einzelnen Apotheken ist breit gestreut, und es gibt nur sehr wenige
Apotheken, die mehr als 3 Millionen Euro Umsatz im Jahr erzielen.











<0,5 <0,75 <1,00 <1,25 <1,5 <1,75 <2,00 <2,25 <2,5 <2,75 <3,00 >3,00





















Entsprechend flach verläuft auch die Umsatzkonzentrationskurve; eine nennenswerte
Umsatzkonzentration ist nicht zu verzeichnen, wobei die 3.225 filialisierten Apotheken nicht
berücksichtigt werden konnten146, da die hierfür erforderliche Datengrundlage nicht verfügbar
ist. Die Berechnung erfolgt demnach auf Apothekeneinzelbasis und nicht auf Inhaberbasis.
144 Beispielsweise die Preisgestaltung bei OTC-Produkten, die bis 2003 gesetzlich festgelegt war; siehe hierzu
Anhang 1.
145 Vgl. Kettler (2009), S. 35
146 Diese entsprechen 15,0 % aller Apotheken; vgl. hierzu Tab. 9 in Kapitel 3.4.1
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Insofern herrscht in der Realität eine höhere Umsatzkonzentrierung, wenngleich diese nicht
als viel höher angesehen werden kann, da dies lediglich 15,0 % aller Apotheken betrifft.
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Quelle: ABDA (2009); eigene Berechnung und Darstellung
Noch flacher verläuft die Umsatzkonzentrationskurve, wenn man die Berechnung nicht auf
die prozentuale, sondern auf die absolute Anzahl der Apotheken bezieht. Diese Berechnung
ist für die Monopolkommission in den Abstufungen CR (Concentration Ratio) 3, 6, 10, 25,
50, 100 ein wichtiges Instrument zur Konzentrationsbestimmung von Branchen. Hierbei
generieren die Top-100-Apotheken (entsprechend 0,45 % aller Apotheken) lediglich 6,43 %
des Umsatzes.
Marktstrukturtechnisch handelt es sich um einen Polypolmarkt, bei dem eine Vielzahl
unabhängiger Anbieter auf eine Vielzahl von Nachfragern (Apothekenkunden) trifft. Da
einzelne Apotheken einen sehr geringen Marktanteil haben, ist die Anbieterstruktur als
atomistisch anzusehen.
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Quelle: Monopolkommission (2010a)
Die Apotheker selbst sehen sich heute einer wachsenden Wettbewerbsintensität ausgesetzt. So
beurteilen 50 % aller Apotheker die eigene wirtschaftliche Lage als unbefriedigend und sehen
als Hauptursache den wachsenden Wettbewerbsdruck.147




























Quelle: Wort und Bild Verlag (2009b); eigene Darstellung
147 Vgl. Wort und Bild Verlag (2009b)
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Als Treiber des wachsenden Wettbewerbs sehen die Apotheker an erster Stelle die
Versandhandelsapotheken148, gefolgt von den Drogeriemärkten. Vor diesem Hintergrund ist
die Position der ABDA, die momentane gesetzliche Lösung für den Versandhandel und Pick-
up-Stellen149 in Drogeriemärkten verbieten zu lassen, plausibel, denn sie vertritt die Interessen
der stationären, inhabergeführten Apotheken. Der Wettbewerb zwischen einzelnen stationären
Apotheken wird von den Apothekern erstaunlicherweise nicht als Wettbewerbsfaktor
genannt150, sondern lediglich die Apothekenkooperationen. Dies lässt vermuten, dass die
Apotheker selbst den Wettbewerb innerhalb der Apotheken als nicht sehr ausgeprägt
beurteilen.



























Quelle: Wort und Bild Verlag (2009b); eigene Darstellung
Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände (ABDA) beurteilt die
Wettbewerbssituation innerhalb Deutschlands Apothekenlandschaft als ausgeprägt. Sie führt
dies auf verschiedene Faktoren zurück: die bestehende Niederlassungsfreiheit, die nicht in
148 In der vorliegenden Arbeit dient der Begriff „Versandhandelsapotheken“ als Oberbegriff für Apotheken, die
Arzneimittel versenden. Die Auftragsannahme kann telefonisch, per Fax, Brief oder über das Internet erfolgen.
Die Begriffe „Internetapotheken“ oder „Online-Apotheken“ greifen zu kurz, da z. B. bei RX-Produkten
zwingend das Rezept eingesandt werden muss, was heute nur postalisch möglich ist.
149 Die Drogeriemärkte dm und Schlecker betreiben in ausgewählten Filialen solche Pick-up-Stellen, bei denen
Kunden das Rezept abgeben können. Die Ware kann nach zwei bis drei Arbeitstagen in der Filiale abgeholt
werden oder wird postalisch an den Besteller gesandt. Während Schlecker eine eigene Versandhandelsapotheke
(Vitalsana) gegründet hat, kooperiert dm mit der Europa Apotheek Venlo; vgl. hierzu Tab. 21 in Kapitel 4.2.5.1.
150 Ein Grund hierfür kann sein, dass Apotheker in ihrer Berufsordnung dazu angehalten sind, sich „kollegial“ zu
verhalten – vgl. hierzu § 4 Berufsordnung Landesapothekerkammer Baden-Württemberg zitiert in: Neukirchen
(2006), S. 9 – und dieses Verhalten auch in der Praxis umsetzen.
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allen europäischen Ländern gegeben ist151, den Preiswettbewerb bei OTC152 sowie
Freiwahlprodukten und den Leistungswettbewerb in der Beratungsqualität.153
In diesem Zusammenhang ist ein Rückblick auf die Entstehungsgeschichte der
Niederlassungsfreiheit aufschlussreich. Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde die
Niederlassungsfreiheit in den alliierten Besatzungszonen unterschiedlich gehandhabt. Im
amerikanischen Sektor wurde sie gemäß den heimatlichen Regelungen, nicht reguliert. Am
außerordentlichen Apothekertag in Frankfurt am Main am 5. Februar 1950 beschlossen bei
einer Wahlbeteiligung von 86,7 % über 90 % der approbierten Apotheker, in Deutschland
keine Niederlassungsfreiheit zuzulassen. Kein weiterer Vorschlag über das Apothekengesetz
sollte danach eine derartig hohe Zustimmung finden. Am 11. Juni 1958 befand das
Bundesverfassungsgericht, dass diese Regelung nicht verfassungskonform sei.154 Nicht die
Apothekerschaft war also der Treiber der Niederlassungsfreiheit, sondern die Justiz.
Zu einer genau entgegengesetzten Ansicht bezüglich der Wettbewerbsintensität in der
deutschen Apothekenlandschaft gelangen viele Institutionen und wirtschaftswissenschaftliche
Forscher: Die hohen Markteintrittsbarrieren, insbesondere das Fremd- und
Mehrbesitzverbot155 und die Apothekenbetriebsordnung, führen aus ihrer Sicht zu einem zu
geringen Wettbewerb innerhalb der Apotheken, der sich in überhöhten Profitmargen der
Apotheker und letztlich in einer ineffizienten Distribution niederschlägt.156
Diese völlig konträre Bewertung der beiden Lager besteht in nahezu allen Punkten, auch
bezüglich der Gemeinwohlorientierung des Apothekers und der neutralen, umfassenden
Beratung. So ist es auch nicht erstaunlich, dass die im Rahmen des Gesetzes zur Neuordnung
des Arzneimittelmarktes (AMNOG) geplanten Veränderungen von der ABDA abgelehnt
151 Vgl. Tab. 24 in Kapitel 5.1
152 Die OTC Preisfreigabe im Jahr 2004 wurde zum damaligen Zeitpunkt jedoch von der ABDA strikt
abgelehnt. Vgl. hierzu Brunner, Morck (2002)
153 Vgl. hierzu ABDA (2010a). Die Meinung, dass der herrschende Wettbewerb ausreicht, unterstützen ebenfalls
Riegl (2009) und IFH (2010a).
154 Vgl. Friedrich, Müller-Jahncke (2005), S. 948 f.
155 Im Rahmen dieser Arbeit wird hinsichtlich des Mehrbesitzes von Apotheken immer der Terminus
„Mehrbesitzverbot“ verwendet, obwohl gem. § 1 Abs. 2 ApoG seit dem Jahr 2004 jeder Apotheker zusätzlich zu
seiner Stammapotheke bis zu drei Filialapotheken betreiben darf. Grund für die Verwendung des Begriffes
„Mehrbesitzverbot“ ist, dass dieser in der einschlägigen Literatur verwendet wird.
156 Eine Auswahl, die diese Ansicht vertritt: Sachverständigenrat (2009); Monopolkommission (2006), (2009);
Simon (2008); Glaeske (2008); Glaeske et al. (2003); Grabein et al. (2008); Schlautmann (2009); Schulenberg,
Hodek (2008); Sohn, Roosebeke (2008)
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werden, die befürchtet, dass viele Apotheken ruiniert werden157, während Kritiker monieren,
dass die Apotheker unterproportional belastet werden.158
Marktverhalten und Marktstruktur sind generell immer interdependent159. Dies gilt
insbesondere in der Apothekenlandschaft, die eine sehr lange Tradition mit entsprechenden
gewachsenen Strukturen aufweist. Es geht beim Marktverhalten auch um die Frage nach der
„Wettbewerbsgesinnung“. Diese kann als nicht sonderlich ausgeprägt angesehen werden,
auch wenn die Apotheker selbst dies anders empfinden mögen, denn Veränderungen, die
mehr Wettbewerb erzeugen sollen, werden zuerst bekämpft160. So riefen beispielsweise die
ABDA, der Apothekerlandesverband Baden-Württemberg e. V., der Berliner Apotheker
Verein e. V. und der Thüringer Apotheker Verband e. V. zu einem Bestellboykott des
Großhändlers Celesio auf, nachdem dieser DocMorris gekauft hatte. Diesen – verbotenen –
Boykottaufruf belegte das Bundeskartellamt mit einem Bußgeld von 1,2 Millionen Euro.161
Dieser Fall zeigt exemplarisch ein „kooperatives Verhalten“ der Apotheker untereinander mit
dem Ziel, den Wettbewerb einzuschränken, um eigene wirtschaftliche Interessen zu forcieren,
und lässt sich kaum mit dem Bild des nicht gewinnorientierten Apothekers vereinbaren.
Die Apotheker selbst wissen um den Spagat zwischen Heilberuf und Kaufmann, so ist auch
jeder selbstständige Apotheker automatisch ein Vollkaufmann im Sinne des HGB. Sie sehen
sich aber heute wie in der Vergangenheit mehrheitlich in der heilberuflichen Verantwortung,
wenngleich sie wissen, dass kaufmännische Belange in Zukunft an Bedeutung gewinnen
werden.162
157 Das entsprechende Motto lautet „Stoppt den Raubbau an der Apotheke“; vgl. hierzu ABDA (2010f); s.
ebenfalls ABDA (2010d)
158 Vgl. Fleischhauer (2010)
159 Vgl. Abb. 6 in Kapitel 2.2.1
160 Unter anderem die Niederlassungsfreiheit und die Freigabe der OTC Preise. Vgl. vorhergehende Seite
161 Vgl. Zeise (2009), S. 765 f.. Wörtlich heißt es in dem Urteil: „Der Boykott sollte dem Unternehmen
Celesio/Gehe Nachteile zufügen, um auf diesem Wege letztlich die eingesessenen Apotheker vor
aufkommendem Wettbewerb zu bewahren“; ebenda, S. 766.
162 Wenngleich diese Diskussion nicht neu ist, sondern im Gegenteil schon sehr alt: „Er [der Apotheker] ist nicht
nur nach dem Handelsgesetzbuch, sondern in Wirklichkeit Kaufmann geworden.“ Schaps (1904), S. 76
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Kaufmann Zustimmung in %
Quelle: Wort und Bild Verlag (2009b); eigene Darstellung
Seit Jahren beschäftigen sich Handelsunternehmen professionell mit dem Thema
Kundenorientierung, Marketing und Category Management, während der einzelne Apotheker
nicht über das hierfür notwendige Management-Know-how verfügt und auch nicht verfügen
kann.163 Apothekenkooperationen versuchen diese Lücke zu füllen, indem sie ihren
Mitgliedern beispielsweise Category-Management-Dienstleistungen anbieten. Der Erfolg
derartiger Maßnahmen ist vorhanden:
 Sortimentsreduktion: Von ehemals 921 Produktvarianten konnten ohne Umsatzverluste
61 % ausgelistet werden.
 Der Deckungsbeitrag ist pro Regalmeter um 3,7 % gestiegen. 164
Problematisch bei derartigen Projekten ist jedoch die mangelnde Verbindlichkeit und
Umsetzungsbereitschaft des einzelnen Apothekeninhabers.165 Das kaufmännische Defizit des
163 So finden moderne betriebswirtschaftliche Methoden in der Apotheke keine Anwendung; vgl. hierzu
Schulenberg, Hodek (2008), S. 20. Das Pharmaziestudium selbst beinhaltet keine betriebswirtschaftlichen
Aspekte; vgl. hierzu BPhD (2011)
164 Vgl. Anhang 2.6
47
Apothekers ist offensichtlich, während die Bereitschaft, externe Unterstützung
wahrzunehmen, sehr gering ist, da vielfach die entsprechenden Defizite als solche nicht
erkannt werden.166 Im Folgenden werden die Marketing-Parameter Produktpolitik,
Werbestrategie und Preisstrategie in Apotheken analysiert. Insgesamt führten im Jahr 2009
etwas mehr als die Hälfte aller Apotheker Marketingmaßnahmen in ihrer Apotheke durch.167
4.2.1.1 Produktpolitik
Bei der Produktpolitik geht es um die Frage: „Welche Produkte soll ich meinen Kunden
anbieten?“ Normalerweise sind Handelsunternehmen in ihrer Listungspolitik autonom, bei
Apotheken ist dies nicht der Fall. Bei den RX-Arzneimitteln, die annähernd 80 % des
Umsatzes generieren168, hat der Apotheker keine Möglichkeit, aktiv über das Sortiment zu
entscheiden, denn die entsprechende Produktauswahl wird entweder vom Arzt getroffen oder,
bei generischen RX-Arzneimitteln, durch die geschlossenen Rabattverträge169 der
Krankenkassen vorbestimmt. Die Aufgabe des Apothekers beschränkt sich darauf, die
Verfügbarkeit zu gewährleisten und Produktberatung durchzuführen. Bei den übrigen
Produktkategorien (OTC- und Freiwahl-Arzneimittel) kann der Apotheker theoretisch seine
Produktpolitik autonom bestimmen, da die Produktauswahl hier weder von Arztseite noch
von den Krankenkassen vorbestimmt ist. Praktisch ist er jedoch gezwungen, Produkte mit
entsprechender Marktbedeutung zu führen. Diese Situation unterscheidet sich jedoch nicht
von der Produktpolitik anderer Handelsunternehmen: Auch sie müssen marktbedeutende
Produkte führen, um die entsprechende Kundennachfrage zu befriedigen.170 Ein bedeutender
Unterschied zwischen Handelsunternehmen und den Apotheken liegt darin, dass Erstere in
der Regel über eine professionelle Einkaufsabteilung verfügen, die sich mit den potenziellen
Marktchancen von Produkten intensiv auseinandersetzt. Dies ist bei den Apotheken nicht der
Fall. Die Listungsentscheidung trifft der Apotheker für seine Apotheke. Es ist zu vermuten,
dass die Entscheidungsqualität des Apothekers nicht das Niveau professioneller
Einkaufsorganisationen erreichen kann. Dies betrifft sowohl mögliche Einkaufskonditionen
als auch Absatzchancen und führt dazu, dass die Apotheker ein viel tieferes Sortiment, also
viel mehr Produktvarianten innerhalb einer Indikation, anbieten als viele
165 Vgl. Anhang 2.6
166 So planen lediglich 8 % aller Apotheken, externe Hilfe in Anspruch zu nehmen. Von den 92 %, die dies nicht
planen, sehen wiederum 41 % hierfür keine Notwendigkeit; vgl. hierzu Wort und Bild Verlag (2009a).
167 Vgl. Wort und Bild Verlag (2009a)
168 Vgl. Abb. 10 in Kapitel 4.1
169 Zu den Rabattverträgen vgl. Kapitel 4.2.2.2.1.2
170 Ausnahme sind Händler mit starkem oder ausschließlichem Fokus auf Eigenmarken, bei denen es
Geschäftspolitik ist, prinzipiell keine Herstellermarken anzubieten. Diese Strategie ist häufig bei Discountern zu
finden, etwa bei ALDI und in abgeschwächter Form bei LIDL.
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Handelsunternehmen, die häufig nur die drei Top-Marken und die jeweilige Handelsmarke
führen, während gleichzeitig die Sortimentsbreite, d. h. die Anzahl der Indikationen, nicht
notwendigerweise größer ist.171
Dies zeigt der Vergleich zwischen inhabergeführten Apotheken und anderen Apotheken im
Mass Market in Italien. Inhabergeführte Apotheken verfügen über eine mehr als 2,5-mal
größere Anzahl an OTC-Produkten, realisieren jedoch weniger als ein Drittel des
entsprechenden Wochenumsatzes.
Tab. 11: OTC – Anzahl Produkte und Wochenumsatz Italien 2007
Durchschnittliche Durchschnittlicher
Anzahl OTC-Produkte Wochenumsatz OTC (Euro)
Apotheke Mass Market Index Apotheke Mass Market Index
759 283 268 2.300 7.800 29
Quelle: Petersen (2007), S. 7
So ist es nicht erstaunlich, dass 68 % der pharmazeutischen Hersteller der Meinung sind, dass
die Anzahl der Marken/Produkte nach Indikation in Zukunft abnehmen wird und die
möglichen Apothekenverbünde nur noch die zwei Top-Marken und eine eigene
Handelsmarke führen werden.172 Eine zunehmende Konzentration auf weniger Marken und
Hersteller ist somit sehr wahrscheinlich.173
In den vergangenen Jahren haben Apothekenkooperationen vermehrt versucht, Eigenmarken
zu kreieren, um die eigene Marke zu forcieren und gleichzeitig ihren Kooperationsmitgliedern
Produkte mit attraktiven Handelsspannen anzubieten. Am erfolgreichsten agiert hier
DocMorris. Im Schmerzmittelmarkt ist bei DocMorris-Apotheken die generische Eigenmarke
im Segment Ibuprofen das meistverkaufte Produkt, während bei den restlichen Kooperationen
der Erfolg der Eigenmarken noch nicht zu erkennen ist.174 Diese Bestrebungen stecken noch
in den Anfängen und werden in Zukunft sicherlich weiter wachsen. Eigenmarken von
einzelnen Apotheken sind in der Regel lokal begrenzt auf die entsprechende Apotheke, sodass
171 Vgl. Fikenscher (2007)
172 Vgl. Sempora (2009)
173 Vgl. Weiche, Huber (2008), S. 20. Dies zeigt auch der Konzentrationsvergleich im OTC-Segment in stärker
liberalisierten Apothekenmärkten wie der Schweiz und UK im Vergleich zu Deutschland; vgl. hierzu
Wartenberg (2010), S. 15
174 Vgl. Weiche, Meyer (2009), S. 17
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sie über eine zu geringe Professionalität verfügen und nur eine geringe Durchschlagskraft im
Markt entwickeln können.175
4.2.1.2 Werbestrategie
Im Fokus der Werbemaßnahmen stehen Flyer und Aktionen, für die häufig
Apothekenkooperationen bei Gestaltung, Sortimentsauswahl und Themenschwerpunkten
behilflich sind. Zu berücksichtigen sind die gesetzlichen Rahmenbedingungen, welche
insbesondere beim RX-Sortiment mögliche Werbeaktionen von vornherein begrenzen.176



























































Quelle: Wort und Bild Verlag (2009b)
4.2.1.3 Preisstrategie
Apotheken haben das Image, hochpreisig zu sein.177 Der umgangssprachliche Ausdruck
„Apothekenpreise“ für überteuerte Produkte verdeutlicht dies. So stufen 88 % der
Konsumenten generell Arzneimittel als „teuer“ ein; nur Benzin erhält noch höhere Werte.178
Auch hier gilt es jedoch zu berücksichtigen, dass die Apotheken für ihr Kernsortiment RX
und bis 2004 auch für OTC179 keinerlei Preisspielräume hatten, sondern durch die
Preisbindung der zweiten Hand an die Verkaufspreise gebunden waren. Dies hat sich bei
175 Vgl. Pfannenmüller (2010), siehe auch Konrad (2010)
176 Vgl. Prinz, Vogel (2003)
177 Vgl. Riegl (2003), S. 176 ff.. So ist das Preis-Leistungs-Verhältnis der kritischste Bereich aller
Kernkompetenzen aus Sicht der Apothekenkunden; vgl. hierzu ebenda.
178 Vgl. Allensbach (2004)
179 Vgl. Anhang 1
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OTC-Arzneimitteln im Jahr 2004 geändert180, und die jüngst möglichen Aktionen bei RX-
Rabatten zeigen, dass sich auch hier ein vergrößerter Spielraum entwickelt.181
Bei OTC-Produkten ist der Apotheker in seiner Preisgestaltung heute völlig autonom. Es zeigt
sich eine leicht zunehmende Spreizung zwischen dem Apotheken-Verkaufspreis (AVP –
empfohlener, unverbindlicher Verkaufspreis) und dem effektiven Verkaufspreis (EVP) im
Zeitverlauf, wenngleich die Differenz zwischen AVP und EVP im Jahr 2011 lediglich 5,13 %
beträgt. Dieser geringe Abstand ist ein starkes Indiz für einen nicht sehr ausgeprägten
Preiswettbewerb bei OTC-Produkten – und diese sind das wichtigste Sortiment für die
Apotheken, um preislich Akzente zu setzen.182 Der Abstand zwischen unverbindlicher
Preisempfehlung und tatsächlichem Verkaufpreis in Drogeriemärkten bei
apothekenexklusiven Freiwahl-Produkten liegt zwischen 21,3 % und 32,4 %183 und ist somit
bedeutend größer.
180 Vgl. Anhang 1
181 Vgl. Kapitel 4.2.5.1
182 Diese Einschätzung teilt auch die Monopolkommission; vgl. hierzu Monopolkommission (2006), S. 416
183 Vgl. IFH (2010b); wobei zu berücksichtigen ist, dass die Berechnung der Größen auf unterschiedliche Weise
und in unterschiedlichen Produktsegmenten erfolgt; beides schränkt die Aussagefähigkeit erheblich ein. Die
Daten in Abb. 19 und Tab. 12 basieren auf IMS-Abverkaufsdaten eines repräsentativen Apothekenpanels,
während die IFH-Daten auf einer nicht repräsentativen Marktbeobachtung bei dm und Rossmann basieren und
lediglich eine Momentaufnahme sind. Darüber hinaus sind, wie bereits erwähnt, die Produktsegmente
verschieden.
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Abb. 19: Entwicklung von empfohlenem Apothekenverkaufspreis (AVP) und effektivem































Quelle: Hofbauer (2010), S. 13; Voigt (2007), S. 5; IMS (2011); eigene Darstellung
Anmerkung: Der Bruch in den Daten von 2008 vs. 2007 liegt an dem unterschiedlichen Produktuniversum: Bis
einschließlich 2007 wurden lediglich die führenden 280 OTC-Produkte berücksichtigt, während in den folgenden
Jahren alle OTC-Produkte berücksichtigt wurden. Ferner ist der Erhebungszeitraum bis einschließlich 2007 auf
Year-to-Date-Basis (YTD), endend jeweils im Juli, und in den Folgejahren der Moving Average Total (MAT)
von 2008 bis einschließlich 2010, endend im März und für 2011 endend im Januar.
Die Preisdifferenz zwischen empfohlenem und effektivem Apothekenverkaufspreis ist
generell als gering zu erachten und wächst im Zeitverlauf nur sehr langsam. Des Weiteren
werden die Veränderungen seit 2009 kontinuierlich geringer, sodass auch in Zukunft nicht
von größeren Veränderungen auszugehen ist.
Tab. 12: Effektiver Verkaufspreis (EVP) versus empfohlener Apothekenverkaufspreis (AVP) –

















(in %) 0 1,00 1,47 2,38 3,72 4,40 4,83 5,13
Veränderung
Preisdifferenz (in
Prozentpunkten) 0 1,00 0,47 0,91 1,34 0,68 0,44 0,30
Quellen: Hofbauer (2010), S. 13; Voigt (2007), S. 5; IMS (2011); eigene Berechnung und Darstellung
Es ist nicht verwunderlich, dass diese geringe preisliche Differenz im Apothekenmarkt
vorzufinden ist, denn im Vorfeld des Modernisierungsgesetzes von 2004 (GMG)184, das unter
anderem die OTC-Preisfreigabe enthielt, haben die OTC-Hersteller und die
184 Vgl. Anhang 1
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Landesapothekerverbände massiv Überzeugungsarbeit geleistet, um Preisaktionen zu
verhindern. In insgesamt 24 deutschlandweiten Veranstaltungen mit dem
Themenschwerpunkt „Findung einer sinnvollen Preisstrategie für Apotheker“ wurde vor
einem Preiskampf gewarnt. Aufschlussreich ist, dass innerhalb der Präsentation auf die
geringe Bedeutung des Wettbewerbs von Drogerie- und Supermärkten hingewiesen wurde,
dass folglich Preisaktionen nur innerhalb der stationären Apotheken stattfinden würden (was
bedeutet „Apotheker gegen Apotheker“) und diese Preisaktionen darüber hinaus aufgrund der
fehlenden OTC-Preisauszeichnungen nur unzureichend kommuniziert werden können.185
Exemplarisch ist weiterhin der Fall Bayer: Mit mehr als 11.000 Apotheken wurden
sogenannte Zielvereinbarungen geschlossen. Um den entsprechenden Partnerschaftsbonus
(eine geldwirksame Rückvergütung) zu erhalten, mussten sich die Apotheken verpflichten,
die entsprechenden unverbindlichen Preisempfehlungen umzusetzen und auf
Dauerniedrigpreise zu verzichten, während zeitlich eng begrenzte Preisaktionen geduldet
wurden. Das Bundeskartellamt verhängte am 26. Mai 2008 eine Geldbuße von
10,34 Millionen Euro gegen Bayer aufgrund wettbewerbswidriger Verhaltensweise. Die
11.000 Apotheker, die sich ebenfalls ordnungswidrig verhalten hatten, wurden jedoch
aufgrund des geringen Vorwurfes, der jeden einzelnen Apotheker trifft, nicht weiter
verfolgt.186 Diese Entscheidung wäre bei Apothekenketten vermutlich nicht in dieser Form
gefallen, da man hier nicht mehr von einem „geringen Vorwurf“ hätte reden können. Insofern
ist zumindest fraglich, ob nicht gerade konzentrierte Handelsstrukturen compliance-
konformer agieren als die derzeitige atomistisch-kooperistisch geprägte Apothekenstruktur.
4.2.1.4 Apothekenkooperationen
Bei einer derart atomistisch geprägten Apothekenlandschaft ist es fraglich, ob dem Prinzip der
mindestoptimalen Betriebsgröße aus volkswirtschaftlicher und betriebswirtschaftlicher Sicht
Genüge getan wird. Die Analyse der Apotheken-Wertschöpfungskette verdeutlicht dies. Alle
Querschnittsfunktionen bieten das Potenzial von Economies of scale und Economies of scope
bei der Ausweitung von einer zu mehreren Betriebsstätten. Funktionen können gebündelt und
effizienter gestaltet werden; so kann beispielsweise durch einen zentralen Einkauf die
Verhandlungsmacht gegenüber der pharmazeutischen Industrie gestärkt werden.
185 Vgl. Bundeskartellamt (2007)
186 Vgl. o. V. (2008c), S. 827; o. V. (2008d), S. 593 ff.; Bundeskartellamt (2007). In der Zwischenzeit sind
Partnerprogramme zwischen pharmazeutischer Industrie und Apotheken mit dem Ziel einer Umsatzsteigerung
generell nicht mehr zulässig; vgl. hierzu Müller (2011d)
53















Quelle: Porter (2010), S. 66
Wo sich letztlich die mindestoptimale Apothekenbetriebsgröße befindet, ist schwierig zu
beantworten. Es ist aber zu vermuten, dass hierfür mindestens 50 Apotheken notwendig
sind187, während die heute möglichen maximal drei Filialapotheken188 nicht ausreichen. Zur
Realisierung von Skalenerträgen erscheint eine Lockerung des Mehrbesitzverbots zwingend
und darüber hinaus ein Wegfall des Fremdbesitzverbots naheliegend.
Heute sind Apothekenkooperationen der einzige Weg, um Skaleneffekte zu realisieren.189 Im
Vordergrund stehen generell bei Kooperationen die „Erreichung eines gemeinsamen
Zieles“190 und die Unterstützung durch die Kooperationszentrale bei den Leistungen
 Einkauf (100 %),
 Logistik (93,3 %) und
 Marketing/Werbung (93,3 %).191
187 Vgl. IFH (2008a), S. 95; Schmid (2008), S. 228 f.
188 Diese bestehende Möglichkeit wird jedoch nur in geringem Maße genutzt; vgl. hierzu Tab. 9, 10 in Kapitel
3.4.1
189 Zu Handelssystemen und deren organisatorische Verklammerung s. Müller-Hagedorn (2005), S. 1310
190 Schmidtchen (2005), S. 67
191 Vgl. PwC (2006)
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Während Einkauf, insbesondere Sortimentsauswahl und -platzierung, sowie Marketing mit
Sicherheit auch bei den Apothekenkooperationen im Vordergrund stehen, ist die Logistik für
die teilnehmenden Apotheker weniger relevant, da diese auch ohne Kooperationen von
Großhändlern wahrgenommen wird.192
Im Jahr 2008 waren über 75 % der deutschen Apotheken Mitglied in einer Kooperation.193
Hierbei gibt es die unterschiedlichsten Gestaltungsformen: Einerseits versuchen die
Großhändler durch Vertikalisierung eine weitere Stufe der Wertschöpfung abzudecken,
andererseits etablieren sich auch horizontale Kooperationen, die durch den Zusammenschluss
einzelner Apotheken entstehen, sowie Kooperationen, die aus apothekenfremden Branchen ihr
Leistungs-Know-how anbieten. Weiterhin existieren rückwärtige vertikale
Apothekenkooperationen, die einen Großhandel gründen.194
Die größten Kooperationen sind alle durch den Großhandel (GH) gesteuert, was aufgrund der
langjährigen Geschäftsbeziehungen, der Vertriebskraft und den finanziellen Möglichkeiten
auch nicht überraschend ist.
192 Was aber nicht bedeutet, dass die Logistik für den entsprechenden Großhändler nicht relevant ist. Er kann
durch vertikale Kooperationen seine Apotheken enger an sich binden und gleichzeitig seine Logistikleistungen
ausweiten.
193 Vgl. Petersen (2008), S. 7
194 Vgl. Kietzmann (2010a)
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Tab. 13: Marktbedeutende Apothekenkooperationen
Name Steuerung Unternehmen Anzahl Apotheken
MVDA inkl. Linda GH-Vertikal Phoenix 3.400
Gesund Leben GH-Vertikal Gehe 2.600
Meine Apotheke GH-Vertikal Sanacorp 2.000
EMK GH-Vertikal v. d. Linde 1.150
Vivesco GH-Vertikal Anzag 1.100
Parmapharm Unabhängig Unabhängig 500

















DocMorris GH-Vertikal Gehe 150
easyApotheken Unabhängig Unabhängig 55
Quellen: IMS (2008), S. 6; Wartenberg et al. (2010), S. 34; aktualisiert und ergänzt durch
Unternehmensdaten auf den betreffenden Websites. (Stand 08.10.2010); eigene Darstellung
Alle Kooperationen haben gemeinsam, dass ihre Schlagkraft noch nicht sehr ausgeprägt ist.
Der Engpassfaktor ist mehr die mangelnde Verbindlichkeit der beteiligten Apotheken als der
fehlende Leistungsumfang der entsprechenden Kooperationszentralen. Einerseits stehen der
Verbindlichkeit in gewissen Bereichen kartellrechtliche Bestimmungen insbesondere einer
einheitlichen Verkaufspreisgestaltung für alle Kooperationspartner entgegen, andererseits
mangelt es bei vielen kooperierenden Apothekern an der notwendigen
Umsetzungsbereitschaft. DocMorris wird als die Kooperation angesehen, der es gelungen ist
einen hohen Bindungsgrad bei ihren Franchisenehmern zu etablieren, in den übrigen
Kooperationen wird dieser als zu gering ausgeprägt angesehen.195 So befinden sich die
Kooperationen aus ihrer eigenen Sicht heute am Schnittpunkt zwischen „Full-Service-Falle“
und „strategischem Netzwerk“ mit einem hohen Leistungsumfang, aber einer (zu) geringen
Umsetzungsqualität, während die Industrie die Kooperationen in der „Full-Service-Falle“
ansiedelt.
195 Vgl. Weiche, Meyer (2009), S. 17
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Abb. 21: Verbindlichkeitsgrad und Leistungsumfang von Apothekenkooperationen aus deren















Quelle: Anhang 2.1; 2.2; eigene Darstellung. Die Bezeichnungen der jeweiligen Quadranten sind
übernommen aus Zentes, Swoboda (1998), S. 223
Da beide Beteiligte, sowohl die Industrie als auch die Kooperationen, wissen, wie es um die
Verbindlichkeit getroffener Vereinbarungen bestellt ist, überrascht es auch nicht, wenn die
Verhandlungsmacht – übereinstimmend – bei der Industrie angesiedelt wird. Ebenfalls nicht
überraschend gehen beide davon aus, dass sich die Verhandlungsmacht in Zukunft sukzessive
zugunsten der Apothekenkooperationen verlagern wird. Einig sind sich beide, dass diese
Zukunft nur dann Realität werden wird, wenn es eine entsprechende gesetzliche
Liberalisierung der heutigen Apothekenregulierung geben wird. Diese wird jedoch frühestens
ab 2018 für möglich gehalten. Während die Apothekenkooperationen diese Liberalisierung
überwiegend für nicht wünschenswert halten, ist dies in der pharmazeutischen OTC-Industrie
bei keinem einzigen Unternehmen der Fall.196
196 Vgl. Anhang 2.1 u. 2.2. Bei den Apothekern halten 40 % langfristig eine weitere Liberalisierung für
wahrscheinlich, während 45 % davon ausgehen, dass keine Systemänderungen vorgenommen werden (die
übrigen 15 % haben keine Prognose abgegeben); vgl. hierzu Wort und Bild Verlag (2009b).
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Aufgrund der geringen Verbindlichkeit überrascht es ebenfalls nicht, dass die
Umsetzungsquoten von abverkaufsfördernden Maßnahmen197 noch steigerungsfähig sind.
Während bei Flyern das Angebot und die Teilnahme am größten sind, bestehen bei
Regalplanogrammen, Category Management und Kundenbindungskarten sowohl auf der
Angebots- als auch auf der Umsetzungsseite noch erhebliche Potenziale.
Tab. 14: Abverkaufsfördernde Maßnahmen: Anbietende Kooperationen und Umsetzung in
teilnehmenden Apotheken
Maßnahme Anbietende Kooperationen Umsetzung Apotheken
Flyer 92,31 % 87,92 %
Regalplanogramme 69,23 % 61,11 %
Category Management 61,54 % 60,00 %
Kundenbindungskarte 30,77 % 46,25 %
Quelle: Anhang 2.2; eigene Darstellung
Diese mangelnde Verbindlichkeit zeigt sich im Ergebnis auch im Kernanliegen aller
Kooperationen: nämlich die Abhängigkeit von Rezepten zu reduzieren und den Eigenverkauf,
insbesondere von OTC-Produkten, zu forcieren. Eine Messung des Umsatzanteils, den OTC-
Produkte am Gesamtumsatz realisieren, zeigt, dass es lediglich einer Kooperation, nämlich
DocMorris, gelingt, den OTC-Anteil signifikant über den Durchschnitt zu erhöhen.
Tab. 15: Abverkaufsquote OTC/RX in Apothekenkooperationen und unabhängigen Apotheken
Kooperation OTC-Quote RX-Quote
DocMorris 26 % 74 %
EMK 17 % 83 %
Linda 18 % 82 %
nur MVDA 17 % 83 %
Parmapharm 19 % 81 %
Vivesco 18 % 82 %
Gesund leben 17 % 83 %
Meine Apo 16 % 84 %
Eplus 17 % 83 %
Unabhängige Apotheken 17 % 83 %
Quelle: Wartenberg (2010), S. 41
197 Ein guter Überblick über die Marketingmaßnahmen der Kooperationen findet sich bei Liening (2010).
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Mögliche Gründe dafür, dass es bis auf DocMorris keiner Kooperation gelingt, den OTC-
Anteil zu steigern, sind folgende:198
 Die Umsatzzuwächse forcierter OTC-Produkte sind zu gering, um in der Masse aller
OTC-Produkte einen positiven Umsatzeinfluss zu generieren. Sollte dies der Fall sein, ist
allerdings fraglich, ob die richtigen Produkte ausgewählt wurden und die Werbefrequenz
ausreichend ist.
 Zusammensetzung und Umsetzungsqualität der Kooperationen sind zu heterogen, um in
der Masse einen belebenden Umsatzeinfluss zu generieren.
Da es aber DocMorris gelingt, den OTC-Anteil um 52,9 % über den Wert unabhängiger
Apotheken zu steigern, erscheint naheliegend, dass der Erfolgsfaktor im straffen,
verbindlichen Franchisekonzept in Kombination mit der Markenstärke von DocMorris liegt –
und dass im Umkehrschluss die unzureichende Umsetzung der übrigen Kooperationen der
Grund dafür ist, dass es ihnen nicht gelingt, den OTC-Anteil zu steigern.199
Unabhängig von den derzeitigen Herausforderungen, vor denen die Kooperationen stehen,
beurteilen diese selbst die generelle Zukunftsfähigkeit aller Kooperationen als „gut“ und die
eigene Zukunftsfähigkeit jeweils als „sehr gut“.200 Für die Zukunft wird eine deutliche
Steigerung der Verbindlichkeitsqualität erwartet201, wenngleich davon ausgegangen wird,
dass diese Steigerung nicht von den teilnehmenden Apotheken selbst ausgeht, sondern dass
dies in erster Linie durch äußere Markteinflüsse, insbesondere eine Änderung der
Gesetzeslage, getrieben wird. Diese Entwicklung erwarten alle Kooperationen, wenngleich
sich lediglich 38,5 % eine weitere Liberalisierung wünschen.202
198 Vgl. Wartenberg et al. (2010), S. 35 f.
199 Vgl. Wartenberg (2010), S. 41
200 Vgl. Anhang 2.2
201 So wird eine Steigerung des Verbindlichkeitgrades in fünf Jahren von derzeit 3,00 auf 4,46 erwartet; vgl.
hierzu Anhang 2.2
202 Vgl. Anhang 2.2
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4.2.2 Verhandlungsmacht von Leistungsnehmern
Es gibt zwei Arten von Leistungsnehmern bei den Apotheken: den Apothekenkunden als
unmittelbaren und die Krankenkassen als Kostenträger bei erstattungsfähigen RX-
Arzneimitteln als mittelbare Leistungsnehmer. Aufgrund der unterschiedlichen Ausprägung je
nach Sortiment wird die Verhandlungsmacht im Folgenden getrennt in die jeweiligen
Bereiche RX, OTC und Freiwahl betrachtet.
4.2.2.1 Apothekenkunden
Theoretisch hat der Apothekenkunde aufgrund der hohen stationären Apothekendichte in
Deutschland zahlreiche Möglichkeiten, sich seine Wunschapotheke auszusuchen. Praktisch
existiert kein nationaler stationärer203 Apothekenmarkt in Deutschland, da es sich um einen
lokalen Markt handelt.204 Ein Kunde aus Berlin wird schwerlich nach Leipzig, geschweige
denn nach München fahren, um ein Rezept einzulösen oder ein OTC-Produkt zu kaufen.
Insofern kann die Auswahl abhängig von der geografischen Lage sehr groß, aber auch
eingeschränkt sein.205
Der durchschnittliche Apothekenkunde unterscheidet sich von allen anderen Kunden im
Einzelhandel durch sein fortgeschrittenes Alter. Es gibt keinen anderen großen Vertriebskanal
in Deutschland, bei dem die Kunden ein derart hohes Durchschnittsalter aufweisen. So sind in
der Apotheke über 90 % der Kunden älter als 45 Jahre. Dies erklärt sich vor allem dadurch,
dass Krankheit und der damit verbundene Arzneimittelkonsum positiv mit dem Alter
korrelieren.206 Die Apothekenkunden sind jedoch nicht nur älter, sie haben auch eine spezielle
Bedürfnis- und Motivationsstruktur. In der Apotheke sind überproportional viele Kunden
„Bewahrer“: Sie haben ein stark ausgeprägtes Balance-System und sind eher wenig
aufgeschlossen für Veränderungen.207 Dies kann auch erklären, warum Kunden ihrem
Apotheker so stark vertrauen208, obwohl der einzelne Kunde aufgrund der Vertrauensgut-
Eigenschaften von Arzneimitteln und der ausgeprägten Informationsasymmetrie nur
203 Stationär insofern, als Versandhandelsapotheken deutschlandweit tätig sind.
204 Handel ist immer ein lokales und kein nationales Metier; vgl. hierzu Porter (1976), S. 13
205 So offerieren urbane Zonen eine große Auswahl an Apotheken. Hier gilt nicht unbedingt die viel zitierte
Aussage „an jeder Straßenkreuzung vier Apotheken“, aber sie kommt dem recht nahe. Anders mag es in
ländlichen Gebieten sein, für die die ABDA auch auf mögliche Versorgungsengpässe hinweist; vgl. hierzu o. V.
(2010b)
206 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 93; siehe ebenfalls TDWI (2006)
207 Vgl. Häusel (2007), S. 96 u. 104 f.
208 So haben 87 % der Bevölkerung ein hohes Vertrauen in ihren Apotheker; vgl. hierzu ABDA (2009), S. 11
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unzureichend überprüfen kann, ob die Empfehlungen des Apothekers optimal sind.209 Es kann
auch eine Erklärung dafür sein, dass die Bewertung von Apothekern durch Apothekenkunden
stark von den Ergebnissen objektiver Tests abweicht.210











Anteil der Generation 45+ am Gesamtmarkt: 63,3 %
Quelle: AC Nielsen (2007) (TK: Tiefkühlkost, LEH: Lebensmittel-Einzelhandel,
VB: Verbrauchermarkt, SBW: Selbstbedienungswarenhaus, Drug: Drogeriemarkt)
Bei Apothekenkunden ist generell zu beachten, dass ein radikaler Präferenzwechsel
stattfindet, wenn sich der Gesundheitsstatus von „gesund“ zu „krank“ verändert: Während
man im gesunden Stadium vermutlich eher für kostensenkende Maßnahmen plädiert, etwa für
Rabattverträge bei generischen Arzneimitteln, so ändert sich dies im kranken Stadium. Dann
beansprucht man die bestmöglichste Maximalversorgung und lehnt beispielsweise
Rabattverträge ab, sobald man selbst betroffen ist. 211
209 Die Problematik in diesem Zusammenhang besteht darin, dass sich ein Kunde subjektiv sehr gut beraten
fühlen und trotzdem eine falsche Beratung bekommen haben kann; vgl. hierzu Morar (2008), S. 41
210 Vgl. hierzu S. 57 ff.
211 Vgl. Rebscher (2010)
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Generell sind die Apothekenkunden mit ihren stationären Apotheken sehr zufrieden.212 Dies
äußert sich in einem Kundenzufriedenheitswert von 2,01 im Kundenbarometer 2010. Damit
liegen die stationären Apotheken im oberen Drittel aller Handelsunternehmen und
beispielsweise noch vor den Drogerie- (2,16) bzw. den Lebensmittelmärkten (2,30).
Gleichzeitig liegen die stationären Apotheken aber hinter den Versandhandelsapotheken
(1,74), welche nach dem Buchversandhandel den zweithöchsten Kundenzufriedenheitswert
aufweisen.213 Die deutlich höhere Gesamtzufriedenheit der Kunden von
Versandhandelsapotheken ist insofern erstaunlich, als sie bei der Beratungsleistung mit 2,42
schlechter bewertet werden als die stationären Apotheken (2,03); offensichtlich können sie
dies aber durch andere Faktoren, insbesondere das attraktivere Preis-Leistungs-Verhältnis,
kompensieren.214 So beklagen sich mehr als 75 % der Verbraucher über zu hohe
Medikamentenpreise in den stationären Apotheken, und über die Hälfte sieht die Ursache
darin, dass der Apotheker eine Preissenkung bewusst verhindert.215 Bei einer Preisreduzierung
von 20 % wären 46,6 % der Apothekenkunden im Gegenzug bereit, eine eingeschränkte
Beratungsleistung zu akzeptieren bzw. ganz auf Beratung zu verzichten.216
Die vom Kunden wahrgenommene Beratungsleistung ist somit nicht der einzige Faktor für
die Kundenzufriedenheit, und offensichtlich kann eine subjektiv als schlechter
wahrgenommene Beratungsleistung durch andere Faktoren kompensiert werden. Auch ist die
wahrgenommene Beratungsleistung bei Versandhandelsapotheken keineswegs so
unzureichend, wie dies Kritiker immer wieder anmerken. Zwar ist ein Abstand vorhanden, es
liegen aber keinesfalls Welten zwischen der Beratungsqualität von Versandhandels- und jener
von stationären Apotheken, sondern aus Kundensicht 19 %.
Zur Beratungsleistung von Apotheken gibt es nicht nur Untersuchungen über die vom Kunden
subjektiv wahrgenommene Beratungsqualität, sondern auch objektive Untersuchungen, bei
denen Testkäufer mit Hilfe von Pharmazeuten die Beratungsqualität beurteilen. Alle
diesbezüglichen Untersuchungen stellen jedoch lediglich Stichproben dar und sind nicht
repräsentativ.217 Federführend in diesem Bereich ist die Stiftung Warentest. Die Ergebnisse
von 2008 sind ernüchternd: „Das Testergebnis kann nicht zufriedenstellen – Anspruch und
212 Vgl. Riegl (2003); Riegl (2009)
213 Vgl. Kundenmonitor (2010a)
214 Vgl. Kundenmonitor (2010b)
215 Vgl. Sempora (2009), S. 7
216 Vgl. Dialego (2004), S. 6
217 Objektive und repräsentative Bewertungen der generellen Beratungsqualität von Apotheken sind nicht
vorhanden; vgl. hierzu Morar (2008), S. 41
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Wirklichkeit klaffen zum Teil stark auseinander.“218 Von 20 getesteten Apothekern erreichte
lediglich eine die Benotung „gut“, gefolgt von acht Apotheken mit „befriedigend“, drei mit
„ausreichend“ und acht mit „mangelhaft“.219 Im Folgetest 2010 zeigten die stationären
Apotheken zwar eine bessere Leistung, jedoch ist das Gesamtergebnis immer noch
unbefriedigend. Die Versandhandelsapotheken schnitten 2010 bedeutend schlechter ab als im
vorangegangenen Test und liegen in der Beratungsleistung weiterhin hinter den stationären
Apotheken. Während bei den stationären Apotheken 7 von 27 getesteten Apotheken die Note
„gut“ erreichten, ist dies von den 23 getesteten Versandhandelsapotheken keiner einzigen
gelungen.220
Die Diskrepanz zwischen postulierter Beratungsleistung und täglicher Beratungspraxis
moniert ebenfalls die Marktforschungsgesellschaft Pesquisa, die bei einem Test von 185
öffentlichen Apotheken Folgendes feststellte:
 Leitlinien der Bundesapothekerkammer zur Beratung werden nicht befolgt.
 In lediglich 8 % der Einkäufe wurde der Kunde gefragt, für wen das Medikament sei oder
aus welchem Grund es eingenommen werden soll.
 Nur jeder fünfte Kunde wurde ausführlich zum Produkt beraten.
 Bei jedem achten Gespräch wurde ein ungeeignetes Medikament abgegeben.221
Das Berliner Landesamt für Gesundheit und Soziales führte im Jahr 2009 zwei Tests in
Berliner Apotheken durch, um die Qualität von Apotheken zu testen. Ziel des ersten Tests war
es, die Qualität selbst hergestellter Arzneimittel zu beurteilen. Die Tester suchten
126 Apotheken auf (dies entspricht 14,13 % aller Berliner Apotheken), um Arzneimittel, die
diese Apotheken bereits für Kunden hergestellt hatten, labortechnisch zu überprüfen. In
52 Apotheken (entsprechend 41,30 % aller besuchten Apotheken) wurden insgesamt
78 Proben genommen.
218 Stiftung Warentest (2008), S. 88
219 Vgl. Stiftung Warentest (2008)
220 Vgl. Stiftung Warentest (2010)
221 Vgl. o.V. (2010d)
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Das Ergebnis war ernüchternd:
 50 % der Proben hatten Qualitätsmängel. Diese waren auf erhöhten bzw. verminderten
Wirkstoffgehalt, eine inhomogene Verteilung des Wirkstoffs sowie auf Verunreinigungen
mit anderen Wirkstoffen zurückzuführen.
 85 % der Proben hatten Kennzeichnungsmängel; hierbei handelte es sich insbesondere um
eine fehlende bzw. unzureichende Angabe über die Art der Anwendung und um das
Fehlen eines Verfallsdatums.222
Ziel des zweiten Tests war es, die Beratungskompetenz in Apotheken zu beurteilen. In den 50
untersuchten Apotheken wurden jeweils 5 Fragen mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad
gestellt223. Das Ergebnis dieses Tests war suboptimal:
 Im Durchschnitt wurden lediglich 60 % der Fragen korrekt beantwortet.
 Die Beratung in der besten Apotheke erreichte 11 von 13 möglichen
Bewertungspunkten.224
Bei einem Beratungstest im Jahr 2010 zu Nahrungsergänzungsmitteln in 25 Apotheken von
der Verbraucherzentrale Bremen war das Ergebnis ebenfalls mangelhaft. Ohne weitere
Nachfragen wurde in 88 % aller getesteten Apotheken die Einnahme von
Nahrungsergänzungsmitteln empfohlen, obwohl in 64 % der Fälle die Ernährungsweise
überhaupt nicht berücksichtigt wurde. Häufig wurde das teuerste vorrätige Produkt verkauft –
mit dem falschen Hinweis, dass heute in Obst und Gemüse kaum noch Vitamine enthalten
seien.225 Der Präsident der Apothekerkammer Bremen kommentiert den Test mit folgenden
Worten: „Natürlich sollten die Apotheken zunächst nachfragen, bevor sie
Nahrungsergänzungsmittel empfehlen. […] Aber ich würde die Sache nicht so hoch hängen.
In Drogerien würden solche Mittel sogar ohne jede Beratung verkauft. Und zumindest mit
Vitamin könne man keinen großen Schaden anrichten.“226 Das mag inhaltlich korrekt sein,
wird jedoch dem eigenen Anspruch der Apotheker nicht gerecht, und es stellt darüber hinaus
die vom Gesetzgeber gewährten Privilegien grundsätzlich infrage, wenn die eigene
Beratungsleistung derart bewertet wird.
222 Vgl. Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin (2011); s. ebenfalls o. V. (2011f)
223 Der Test wurde gemeinsam vom Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin und der Apothekerkammer
Berlin durchgeführt. Die Testfragen wurden von ehrenamtlichen Pharmazieräten gestellt. Vgl. hierzu Landesamt
für Gesundheit und Soziales Berlin (2011); fernmündliche Auskunft von Frau Dr. Plock, Landesamt für
Gesundheit und Soziales Berlin, am 28.06.2011.
224 Vgl. Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin (2011)
225 Vgl. o. V. (2010j)
226 Ebenda
64
Häufig wird von Apothekerseite kritisiert, dass derartige Beratungstests falsch aufgesetzt
seien, da die von Testinstituten gewünschte pharmakologische Beratungsleistung nicht der
optimalen entspreche227. Es ist aber davon auszugehen, dass die von Testinstituten wie der
Stiftung Warentest aufgestellten Kriterien sowohl sinnvoll als auch fachlich korrekt und
praxisrelevant sind. Weiterhin werden Tests wie jener des Landesamtes für Gesundheit und
Soziales Berlin in Kooperation mit der entsprechenden Apothekerkammer durchgeführt,
sodass davon auszugehen ist, dass die Fragen relevant sind und die Beurteilungen fachlich
korrekt erfolgen. Weiterhin besteht in der Bewertung der labortechnischen Überprüfung
keinerlei Spielraum, wenn in 50 % der untersuchten Apotheken die Qualität der selbst
hergestellten Arzneimittel ungenügend ist.
Auch in Zukunft wird die Beratungsqualität in Apotheken kontrovers diskutiert werden. Es ist
in der konkreten Umsetzung schwierig, denn „er [der Apotheker] muss die Eigendiagnose des
Patienten hinterfragen, ohne allerdings selbst eine Diagnose zu stellen“228. Auf der einen Seite
loben Verbände und Apotheker die kostenlose und hochwertige Beratungsleistung der
Apotheker, die auch gesetzlich verankert ist229, andererseits sehen viele Kritiker die
Beratungsleistung zwar als notwendig230 und wünschenswert, jedoch nicht als in
ausreichendem Maße vorhanden.231 Um die Frage valide und repräsentativ zu beantworten,
fehlt aus heutiger Sicht die Datengrundlage. Die Apotheker selbst lehnen zu 44 % eine
Überprüfung ihrer eigenen Beratungsqualität durch Testkäufer mit den Argumenten ab, eine
Kontrolle durch Laien sei unerwünscht, zudem stelle dies einen Spionageakt dar.232
Wie gezeigt, herrscht eine große Diskrepanz zwischen der wahrgenommenen
Beratungsqualität der Apothekenkunden und der objektiven, wenngleich nicht repräsentativ,
durch Tests gemessenen Beratungsqualität. Ein Grund hierfür könnte darin liegen, dass der
Kunde aufgrund der ausgeprägten Informationsasymmetrie nicht in der Lage ist, die
Beratungsleistung kompetent zu beurteilen, und aufgrund seines ausgeprägten
Sicherheitsstrebens dem Apotheker stark vertraut. Dieses große Vertrauen äußert sich in einer
74-prozentigen Zustimmung der Bevölkerung zum momentanen Fremd- und
227 Vgl. Wort und Bild Verlag (2009b)
228 Wolf (2007), S. 663 f.
229 Vgl. § 20 ApoBetrO
230 So wird ein Drittel der im Rahmen der GKV abgegebenen Rezepte als beratungsbedürftig angesehen. Im
Vordergrund steht hierbei die Beratung hinsichtlich der optimalen Darreichungsform; vgl. hierzu DAPI (2010)
231 „Die persönliche Beratung ist sicherlich ein richtiger Anspruch, aber nicht tägliche Realität.“ Hajen et al.
(2008), S. 215
232 Vgl. Wort und Bild Verlag (2009b)
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Mehrbesitzverbot233, wobei hier fraglich ist, ob die Bevölkerung die sich hieraus ergebenden
Veränderungen zu beurteilen vermag oder ob sie schlicht aus Status-quo-Präferenz am
Altbewährten festhält, weil sie davon ausgeht, dass jede Veränderung eine Verschlechterung
nach sich zieht.
Unklar ist auch, ob sich der Apothekenkunde in der Realität tatsächlich entsprechend seinen
Aussagen verhält. Ein häufiges Problem in der Marktforschung liegt darin, dass die Befragten
ein anderes Verhalten zeigen, als sie ursprünglich angegeben haben.234 Dies zeigt sich derzeit
in der Diskussion um Google Street View. Insgesamt gab es 244.237 Anträge bei Google auf
Unkenntlichmachung der eigenen Wohnung bzw. des Hauses, dies entspricht 2,89 % aller
Haushalte in den betreffenden Städten. In einer EMNID-Umfrage hatten zuvor aber 52 % der
Befragten angegeben, auf jeden Fall einen entsprechenden Antrag stellen zu wollen.235
DocMorris ist die bekannteste Apothekenmarke Deutschlands mit einer gestützten
Markenbekanntheit von 84 % und einem großen Vorsprung vor Linda, der zweitbekanntesten
Marke, mit 47 %.236 Bei der Umstellung bereits bestehender Apotheken auf das DocMorris-
Konzept zeigte sich ein Absatzplus von 92 % in der ersten Woche nach der Umrüstung
gegenüber der letzten Woche vor der Umrüstung. Auch in den folgenden Wochen war ein
deutlich höheres Absatzniveau festzustellen. Parameter wie Apothekenlage oder Personal
wurden nicht verändert, es ist also anzunehmen, dass die Beratungsqualität unverändert ist.
Kern der Veränderung war der neue DocMorris-Markenauftritt. Diese Absatzentwicklung legt
sehr nahe, dass die genannten Apothekenkundenaussagen bezüglich einer möglichen
Apothekenfilialisierung in der Praxis anders beantwortet werden.
233 Vgl. Wort und Bild Verlag (2009a)
234 „[…] es hat uns nicht zu erstaunen, dass Experimente [und die Realität] oft ganz andere Ergebnisse als
Umfragen liefern.“ Manella (2010), S. 16
235 Vgl. o. V. (2010i)
236 Vgl. Sempora (2009), S. 32
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Abb. 23: Absatzentwicklung von Apotheken, die auf das DocMorris-Konzept umgerüstet
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Quelle: Hofbauer (2007), S. 21
4.2.2.1.1 RX
Die Besonderheit bei RX ist, dass der Apothekenkunde hier nicht derjenige ist, der den vollen
Preis bezahlt, sondern die Kostenträger, sprich die Krankenversicherungen. Solche
Versicherungen bergen immer die Gefahr, mehr nachzufragen als notwendig bzw. als wenn
man die Leistung zur Gänze selbst bezahlen müsste.237
4.2.2.1.1.1 Patentgeschützte RX
Im patentgeschützten RX-Bereich bekommt der Apothekenkunde das entsprechende
Medikament, sofern der Arzt dieses verordnet. Eingriffe von den Krankenkassen sind in
diesem Bereich nicht vorhanden.
4.2.2.1.1.2 RX-Generika
Im generischen RX-Bereich haben die Krankenkassen durch eine Vielzahl von
Rabattverträgen wirkstoffbezogene Exklusivvereinbarungen für ihre Versicherten
abgeschlossen.238 Das bedeutet in der Praxis, dass der Kunde ein bestimmtes, von der
Krankenkasse festgelegtes Präparat bekommt. Die Umsetzungsquoten bei den
Rabattverträgen sind durchaus hoch und liegen deutlich über 50 % am Gesamtmarkt.239 Wenn
237 Vgl. Höffe (2008), S. 302. Insbesondere compliance ist eine Herausforderung; vgl. hierzu Fußnote 67
238 Im Jahr 2010 sind 59 % (Berechnung erfolgt auf Packungsbasis) des generikafähigen GKV-Marktes unter
Rabattvertrag; vgl. hierzu Beck (2010), S. 9
239 Vgl. Beck (2010), S. 9
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der Kunde ein anderes Präparat wünscht, dann muss er einen Aufpreis bzw. den vollen Preis
bezahlen. Diese Veränderungen führten zu zahlreichen Verunsicherungen bei Patienten, da es
durchaus vorkommt, dass der Hersteller (und damit die Form, Farbe, Galenik etc.) gewechselt
wird und dies von Patientenseite aus nicht gewünscht ist. Hier wird eine mögliche geringere
compliance der Patienten oftmals angeführt, die sicherlich nicht von der Hand zu weisen ist,
wenngleich keine belastbaren Daten existieren. Andererseits scheint diese Regelung der
Rabattverträge aufgrund der großen Kostenersparnisse den Apothekenkunden zumutbar zu
sein.240
4.2.2.1.2 OTC
OTC-Produkte sind generell seit 2004 nicht mehr erstattungsfähig.241 Der Kunde hat die freie
Auswahl bei den Produkten, muss aber auch den kompletten Betrag selbst bezahlen. De facto
ist die Produktauswahl eingeschränkt, da der Kunde sich nicht selbst bedienen kann (sog.
Selbstbedienungsverbot in der Sichtwahl242) und die Preise in den meisten Fällen erst durch
das Apothekenpersonal erfährt243.
Das TV Magazin „Plusminus“ prüfte am 9. November 2010 in insgesamt 25 Apotheken drei
OTC-Indikationskategorien mit dem Ziel, das jeweils günstigste Arzneimittel zu erhalten. Das
Ergebnis ist ernüchternd: Lediglich 20 % der Apotheker empfahlen das günstigste Produkt,
und dies oftmals erst nach mehrmaligem Nachfragen. Insofern ist die Annahme, dass der
Apotheker kein wirtschaftliches Eigeninteresse verfolgt, nur bedingt nachvollziehbar, und
gleichzeitig zeigt sich die Problematik, dass der Kunde nur sehr eingeschränkte
Möglichkeiten hat, vor Ort in der Apotheke selbstständig eine Preisübersicht zu erhalten. Der
Preisunterschied zwischen Originalpräparaten und generischen Produkten ist sehr groß: Er
reicht von 58 bis 181 %. Wenn der Apotheker bei günstigeren Medikamenten persönlich nicht
von den Produkteigenschaften überzeugt ist, dann muss er dies auch entsprechend
verargumentieren: Dies war aber nicht der Fall, stattdessen gab es Äußerungen wie „Noch
billiger, dann fahren Sie doch nach Indien wenn Sie sparen wollen“244 oder „Wenn Ihnen der
Hustensaft zu teuer ist, dann nehmen Sie doch den für Kinder“245.
240 Vgl. Schwabe, Paffrath (2009)
241 Vgl. Anhang 1, GMG, wobei Versicherte unter zwölf Jahren ausgenommen sind. Interessanterweise behält in
diesem Fall bei GKV-Verordnungen die alte Arzneimittelpreisverordnung ihre Gültigkeit; vgl. hierzu ebenda.
242 Vgl. § 17 Abs. 3 ApBetrO




Tab. 16: Empfehlungsverhalten von Apothekern bei Testkäufen in drei OTC-Kategorien mit
dem Ziel, das jeweils günstigste Arzneimittel zu erhalten
Indikationskategorie
Produkt Hustensaft Preis* Nasenspray Preis* Aspirin Preis*
Originalprodukt Mucosolvan 6,32 € Nasic 6,40 € Original Aspirin 5,28 €
Generikum Ambro-Hexal 3,99 € AL 2,38 € ASS 1,88 €
Original teurer in % 58% 169% 181%
Empfehlung 5 von 8 das Teuerste 8 von 10 das Teuerste Alle empfahlen das Teuerste
* Preis: Offizieller Apothekenverkaufspreis gem. Lauer Taxe
Quelle: TV-Sendung „Plusminus“ vom 09.11.2010; eigene Darstellung und Zusammenfassung der
Ergebnisse
4.2.2.1.3 Freiwahl
Nur im sogenannten Freiwahlbereich hat der Apothekenkunde vergleichbare
Produktkenntnisse, etwa bei Produkten, die es im Drogeriemarkt oder im Lebensmittel-
Einzelhandel zu kaufen gibt. Er kann den Verkaufspreis selbstständig einsehen und
gegebenenfalls mit konkurrierenden Produkten vergleichen. Die Freiwahl lässt sich in
apothekenexklusive und nicht apothekenexklusive Marken einteilen. Während bei Ersteren
der Kunde keine Preisvergleichsmöglichkeiten außerhalb der Apotheke hat, kann er im
zweiten Fall die Verkaufspreise zwischen Apotheken und „Nicht-Apotheken“ vergleichen.
Das Freiwahlsortiment wird in Kapitel 4.2.3.2.3 ausführlich dargestellt.
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4.2.2.2 Krankenkassen
In Deutschland ist die Krankenkassenlandschaft zweigeteilt in gesetzliche Krankenkassen
(GKV) und private Krankenkassen (PKV). Während bei Letzteren der Zugang an bestimmte
Kriterien gebunden ist (vor allem ein Mindesteinkommen möglicher Versicherter und eine
Gesundheitsprüfung vor Abschluss der Versicherung) und diese potenzielle Kunden ablehnen
kann, besteht bei der gesetzlichen Krankenversicherung Kontrahierungszwang.246
Nach Anzahl der Mitglieder überwiegen die gesetzlichen Krankenkassen deutlich mit fast
90 % der Versicherten, wenngleich deren Anteil in den letzten Jahren leicht rückläufig ist.
Tab. 17: Anzahl Mitglieder bzw. Versicherte in Mio. in der GKV und PKV
GKV PKV Anteil PKV
Jahr Mitglieder Versicherte Vollversicherte an Versicherten
1999 50.927 71.350 7.356 9,35%
2000 51.036 71.261 7.494 9,52%
2001 50.994 70.995 7.710 9,80%
2002 50.970 70.783 7.924 10,07%
2003 50.754 70.454 8.110 10,32%
2004 50.625 70.271 8.259 10,52%
2005 50.408 70.500 8.373 10,62%
2006 50.471 70.399 8.489 10,76%
2007 50.743 70.327 8.549 10,84%
2008 51.084 70.234 8.639 10,95%
Quellen: PKV (2009); BMG (2009c); eigene Berechnung und Darstellung
Im Folgenden werden nur die gesetzlichen Krankenkassen auf ihre Verhandlungsmacht
gegenüber Apotheken untersucht, da ihre Marktbedeutung erheblich größer ist, die Beziehung
von Apotheken zu den privaten Krankenkassen, zumindest in der Vergangenheit, weniger
konfliktbehaftet waren und die privaten Krankenkassen die Kostensenkungsinstrumente der
gesetzlichen (z. B. Rabattverträge) übernehmen, aber nicht initiieren.247
Gesetzliche Krankenkassen sind rechtsfähige Körperschaften öffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung gemäß § 4 Abs. 1 SGB V und staatlich reguliert. Ihre Geschichte reicht
zurück in das Jahr 1883, in dem ein allgemeiner Versicherungszwanges für Arbeiter
246 Mehr Informationen zu Unterschieden zwischen gesetzlicher und privater Krankenkasse und Fakten zu
beiden finden sich bspw. bei Hajen et al. (2010), S. 109 ff.
247 Vgl. AMNOG, Anhang 1. Zu den Herausforderungen, vor denen die privaten Krankenversicherer stehen, vgl.
Beutelmann (2010).
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eingeführt wurde.248 Aufgrund des starken Anstiegs der Krankenkassenausgaben unterlagen
deren Leistungsumfang, der Beitragssatz und die Möglichkeiten zu agieren zahlreichen
Änderungen. Im Folgenden werden die aktuellen Möglichkeiten der gesetzlichen
Krankenkassen hinsichtlich deren Verhandlungspotenzial gegenüber Apotheken dargestellt.249
Die Anzahl der Krankenkassen ist erheblich geringer als bei den Apotheken250. Die
Konzentration ist in den letzten Jahren, bedingt durch zahlreiche Fusionen, gestiegen.










Die gesetzlichen Krankenkassen entwickeln sich seit Einführung des Gesetzes zur Stärkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) im Jahr 2007 vom
„Payer“ zu einem „Player“ im Markt.251 Erstmals ist es ihnen möglich, einerseits über
Wahltarife ihre Produktleistungen stärker zu differenzieren und auf der anderen Seite
selektive Verträge mit Pharmaunternehmen (sog. Rabattverträge) statt wie bisher immer
kollektivvertragliche Vereinbarungen zu treffen.252 Hiermit sind die Krankenversicherungen
248 Vgl. Quasdorf (2004), S. 15 ff.; siehe ebenfalls Preusker (2008), S. 61 ff.
249 Eine ausführliche Dokumentation über die Entwicklung der gesetzlichen Krankenkassen findet sich bspw. bei
Meckel (2010).
250 Vgl. zur Konzentration der Apotheken Abb. 13 u. 14 in Kapitel 4.2.1
251 Vgl. Anhang 1
252 Vgl. GKV-WSG
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auch in den Fokus wettbewerbsrechtlicher und kartellrechtlicher Überlegungen gerückt, da ihr
unternehmerischer Gestaltungsspielraum größer wird.
Für die Apotheken ist es vergütungstechnisch nicht gänzlich unbedeutend, ob sie ein
patentgeschütztes oder ein generisches Arzneimittel verkaufen. Denn ihre
Zuschlagskalkulation ist gesetzlich festgeschrieben und besteht aus
 einem fixen Zuschlag von 8,10 Euro, unabhängig vom Verkaufs- bzw. Einkaufspreis und
 einem variablen Zuschlag von 3 % auf den Netto-Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmens bei Direktbezug, bzw. auf den Netto-Abgabepreis des Großhandels bei
GH-Bezug253. 254
Streitpunkt zwischen den Apotheken und den Krankenkassen ist der sogenannte
Apothekenabschlag. Dieser ist in § 130 SGB V geregelt und beträgt 2,30 Euro für
verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel auf den Fixbetrag von 8,10 Euro. Die AOK
begründet den Abschlag so: „Grund für den Rabatt ist der Sicherstellungsauftrag der
Apotheken zur Arzneimittelversorgung der Versicherten und das ausgeschlossene Risiko des
Zahlungsausfalls.“255 Das ist inhaltlich nur bedingt nachvollziehbar, da die erste Teilaussage
keine inhaltliche Begründung darstellt. Die zweite Teilaussage ist inhaltlich nachvollziehbar,
wenngleich der Abschlag als Risikoprämie gegenüber einem möglichen Forderungsausfall
überhöht erscheint (der Abschlag entspricht einer effektiven Jahresverzinsung von 28,39 %).
Im Vordergrund dürften folglich vielmehr Einsparungen der Kassen stehen.256 So ist die Höhe
des Abschlags jedes Jahr ein wiederkehrendes Streitthema. Die Vergütung wird im Streitfall
von einer Schiedsstelle festgelegt257, und falls der Schiedsspruch nicht akzeptiert wird, ist der
nächste Schritt ein gerichtliches Verfahren.258
4.2.2.2.1.1 Patentgeschützte RX
Die Herausforderung für die Kassen hinsichtlich patentgeschützter Arzneimittel ist aus
heutiger Sicht weniger die vorhandene oder gar künftige Apothekenstruktur, sondern die
pharmazeutische Industrie, die mit teuren, patentgeschützten Spezialpräparaten hohe Kosten
253 Hierbei ist der Großhandelshöchstzuschlag zu beachten; vgl. hierzu § 3 u. § 2 AMPreisV.
254 Vgl. § 3 AMPreisV. Im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes vom Januar 2004 wurde der
Apothekenzuschlag auf einen Festzuschlag geändert; vgl. hierzu Anhang 1.
255 AOK (2010)
256 Vgl. AOK (2010)
257 Vgl. Müller (2011a)
258 Vgl. Müller (2011b)
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verursacht, die nur bei einem geringen Teil der Versicherten anfallen. So verursachen in
diesem Bereich 10 % der Versicherten annähernd 70 % der Ausgaben.






































Quelle: Glaeske, Schicktanz (2010), S. 16
Einsparungen im patentgeschützten Arzneimittelsektor sollen durch die Neuregelungen des
AMNOG-Gesetzes mittels Preisverhandlungen, die spätestens ein Jahr nach Einführung des
Medikaments abgeschlossen sein müssen, und durch eine Kosten-Nutzen-Bewertung des
IQWiG erzielt werden.259 Ergebnisse liegen zum heutigen Zeitpunkt jedoch noch nicht vor.
4.2.2.2.1.2 RX-Generika
Ein Rollentausch zwischen Kassen und Apotheken hat vor allem bei RX-Generika-
Arzneimitteln stattgefunden. Seit Januar 2003 ermöglicht der § 130a Abs. 8 SGB V den
Kassen Rabattverträge im generikafähigen GKV-Markt. Dies ist ein großes Segment des
Gesamtmarktes, denn im Jahr 2006
 wurden 437 Millionen Packungen abgesetzt. Dies entspricht einem mengenmäßigen
Anteil von 70 % am GKV-Gesamtmarkt;
 erzielten die Apotheken einen Umsatz von 9,57 Milliarden Euro auf AVP-Basis. Dies
entspricht einem Anteil von 40 % am GKV-Gesamtmarkt;
259 Vgl. Anhang 1. Dieser Ansatz kann jedoch vermutlich langfristig die Problematik nicht lösen; vgl. hierzu
Deutscher Ethikrat (2011)
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 erzielten die Apotheken einen Umsatz von 5 Milliarden Euro auf HAP-Basis. Dies
entspricht einem Marktanteil von 33 % am GKV-Gesamtmarkt. 260
Im generikafähigen Bereich konkurrieren patentfreie Erstanbieterprodukte mit Generika. Auf
diesem Marktsegment ist eine Vielzahl von Anbietern präsent. Im Jahr 2004 boten
beispielsweise 38 pharmazeutische Hersteller den Wirkstoff Simvastatin (Lipidsenker) an.261
Aus rein ökonomischer Sicht stellen alle Anbieter Substitutionsgüter her. Es mag für den
Verbraucher visuelle oder haptische Unterschiede geben, wesentliches
Unterscheidungsmerkmal ist jedoch der Preis.
Bedeutend wurden die Rabattverträge jedoch erst ab April 2007 durch eine neue Aut-idem-
Regelung262. Bis zu diesem Zeitpunkt war es die Apotheke, welche im Aut-idem-Fall263 über
die Marke bzw. das konkrete Produkt entscheiden konnte. Folglich fokussierten die Hersteller
ihre Rabattbemühungen auf die Apotheken, wobei die Rabatte von generischen Produkten
hierbei nicht dem Verbraucher zugute kamen, sondern dem Apotheker selbst.264 Die
Pharmaindustrie gewährte den Apotheken Naturalrabatte, bei denen Apotheker bei bestellter
Ware teilweise von zwei gelieferten Packungen nur eine bezahlen mussten. Der Apotheker
verkaufte diese Rabattprodukte zum regulären Preis und erhöhte somit sein eigenes
Einkommen.265 Mit der Neuregelung wurden „die Apotheken zu schlichten
Erfüllungsgehilfen der Krankenkassen. Verstoßen Apotheken gegen ihre Verpflichtung,
ausschließlich mit rabattierten Arzneimitteln zu substituieren, werden sie in Regress
genommen“266. Es scheint, dass der Gesetzgeber Zweifel an seiner ureigensten Annahme des
„nicht gewinnorientierten Apothekers“ gehegt hat, denn anders lässt sich diese Änderung
kaum erklären.
260 Vgl. Schmidt (2007), S. 605
261 Vgl. ebenda, S. 605
262 Aut idem (lat.) bedeutet „oder das Gleiche“; vgl. hierzu BMG (2011b). Die Aut-idem-Diskussion ist seit
Beginn des 20. Jahrhunderts Anlass für unterschiedliche Positionen, so favorisieren die Apotheker, dass ihnen
die letztendliche Entscheidung obliegt; vgl. hierzu Schäfer (2008).
263 Ob ein Aut-idem-Fall überhaupt vorliegt, entscheidet der Arzt. Er kann ihn explizit ausschließen und ein
bestimmtes Präparat verordnen.
264 Vgl. Schwabe, Paffrath (2009), S. 18
265 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 235. Der Autor kann diese Naturalrabattpolitik durch zahlreiche
Apothekenbesuche in der betreffenden Zeit bestätigen. So waren im Backoffice von Apotheken oftmals
Anweisungen angebracht, welche die Mitarbeiter anhielten, aufgrund der Rabatte ausschließlich die Generika
einer bestimmten Firma zu verkaufen. Naturalrabatte der pharmazeutischen Industrie sind seit dem AVWG im
Mai 2006 nicht mehr erlaubt; vgl. hierzu Anhang 1.
266 Schmidt (2007), S. 611
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Die Nachfragemacht der Apotheken gegenüber der pharmazeutischen Industrie ist nur gering
ausgeprägt; sicherlich ist die atomistische Struktur der Apotheken im Vergleich zur Industrie
hierbei ein Faktor.267 Wenn man dagegen die Krankenkassen als mittelbare Nachfrager nach
Arzneimitteln ansieht, der letztlich auch bei erstattungsfähigen RX-Medikamenten bezahlt,
ändern sich die Machtstrukturen, da die Krankenkassen eine viel größere Konzentration
aufweisen als die Apotheken und zum mächtigen Gegengewicht der Industrie werden können.
Dies ist insbesondere bei generischen RX-Arzneimitteln der Fall. Deshalb sind die
Krankenkassen und nicht mehr die Apotheken für diesen Arzneimittelbereich der
Schlüsselkunde für die Hersteller. Gelingt es diesen nicht, einen Rabattvertrag zu schließen,
haben sie keinen Zugang zu den Kunden der entsprechenden Krankenkasse.268
Die im Rahmen der Rabattverträge, zumindest anfänglich, komplizierte Umsetzung in der
Apotheke verblieb letztlich bei den Apotheken, die aufgrund zahlreicher Lieferengpässe einen
organisatorischen Mehraufwand zu bewältigen hatten.269 Das gesamte Einsparpotenzial in
diesem Bereich liegt bei 520 Millionen Euro allein für die AOK im Jahr 2010 und bei
720 Millionen Euro im Jahr 2011.270
4.2.2.2.2 OTC
Im OTC-Bereich spielen die Krankenkassen seit 2004 keine Rolle mehr, da diese
Arzneimittel seitdem nicht mehr erstattungsfähig sind.271
4.2.3 Verhandlungsmacht der Leistungslieferanten
Die Leistungslieferanten für die Apotheken sind
 der pharmazeutische Großhandel,
 die pharmazeutische Industrie,
 die verschreibenden Ärzte.
267 Vgl. Kapitel 4.2.1 und 4.2.3.2
268 Vgl. Schmidt (2007), S. 611
269 Vgl. Wort und Bild Verlag (2008)
270 Vgl. Hermann (2010), S. 5
271 Vgl. Anhang 1, GMG
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Während die stationären Apotheken national eher atomistische Strukturen aufweisen272, sind
sowohl der pharmazeutische Großhandel als auch die pharmazeutische Industrie stärker
konzentriert, während bei den Ärzten eine den Apotheken vergleichbare atomistische Struktur
vorliegt.
Die Bedeutung bzw. Verhandlungsmacht der pharmazeutischen Industrie hängt stark von dem
jeweiligen Arzneimittelsegment ab. So wird die Analyse hierfür im folgenden Kapitel in die
verschiedenen Arzneimittelkategorien unterteilt, während dies beim pharmazeutischen
Großhandel keinen Sinn ergibt.
4.2.3.1 Der pharmazeutische Großhandel
Der pharmazeutische Großhandel273 stellt als vorgelagerte vertikale Wertschöpfungsstufe die
Versorgung der Apotheken mit Arzneimitteln sicher. Er ist das Logistik- und
Abrechnungsbindeglied zwischen Herstellern und Apotheken.274 Der wertmäßige Anteil der
Großhandelslieferungen an die Apotheken bei RX beträgt 87 %, während er bei OTC
lediglich 13 % beträgt.275 Bei einem Großhandelsauftrag werden die Waren von
verschiedenen Herstellern zusammengefasst, dies führt zu einer Einsparung an
Transaktionen.276 Gleichzeitig nimmt der Großhandel eine Vorratsfunktion für die Apotheken
ein, denn das breite und tiefe Sortiment von über 60.000 Arzneimitteln kann nicht von einer
einzelnen Apotheke vorgehalten werden.277 In der Regel verfügt jede Apotheke über
mindestens zwei Großhändler als Leistungspartner278, die sie wiederum abhängig von der
Apothekengröße mehrmals am Tag (in der Regel zweimal) beliefern.279 Analog zu den
Apotheken unterliegen die Großhändler einer Zugangs- und Qualitätsbarriere, die gesetzlich
272 Vgl. Glaeske et al. (2009); vgl. ebenfalls Kapitel 4.2.1
273 Im Rahmen dieser Arbeit sind mit den Begriffen „Großhändler“, „Pharmagroßhändler“, „Pharmagroßhandel“
immer die vollversorgenden pharmazeutischen Großhändler gemeint, die im Bundesverband der
pharmazeutischen Großhändler (PHAGRO) organisiert sind. Die teilsortierten Großhändler bieten lediglich ein
spezialisiertes Sortiment an und sind nicht Untersuchungsgegenstand der Arbeit; vgl. hierzu Dambacher,
Schöffski (2008)
274 Vgl. IFH (2008b), S. 4; vgl. ebenfalls Abb. 11 in Kapitel 4.1
275 Vgl. IFH (2008b), S. 9
276 Vgl. IFH (2008b), S. 4. Das Einsparpotenzial liegt bei Faktor 23; vgl. hierzu ebenda.
277 Vgl. Zentes et al. (2007), S. 130
278 Sog. Hauptlieferant bzw. Zweitlieferant. Bei größeren Apotheken ist es nicht unüblich, auch über drei
Lieferanten zu beziehen; vgl. hierzu Zentes et al. (2007), S. 130
279 Vgl. Hüsgen (1998), S. 30
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geregelt ist280, und sie sind im Rahmen ihrer Verantwortlichkeit zu einer bedarfsgerechten
Belieferung ihrer Apotheken verpflichtet.281
In Deutschland gibt es 14 vollsortierte pharmazeutische Großhändler mit 109
Niederlassungen. Diese lagern, kommissionieren und liefern über 60.000 Arzneimittel und
30.000 apothekenübliche Produkte an die Apotheken aus.282 Die nationalen Großhändler
Phoenix, Celesio, Anzag, Sanacorp und Noweda haben die größten Marktanteile, während die
restlichen, rein privaten Großhändler überwiegend regionale Schwerpunkte bilden.







Quelle: Smolka (2010), S. 1
Während Gehe, eine Tochter der börsennotierten Celesio AG283, ursprünglich keine weiteren
Verflechtungen im deutschen Arzneimittelmarkt hatte, war Phoenix ursprünglich Bestandteil
einer vertikalen Vorwärtsbewegung des Generika-Herstellers Ratiopharm. Durch den Verkauf
von Ratiopharm an Teva hat diese Konstruktion aber seit 18. März 2010 keinen Bestand
mehr.284 Sanacorp und Noweda sind jeweils Apothekergenossenschaften und demgemäß eine
rückwärtsintegrierte vertikale Konstruktion. Die Anzag wird voraussichtlich in den Besitz des
280 Vgl. § 52a AMG; Betriebsverordnung für Arzneimittelgroßhandelsbetriebe (AMGrHdlBetrV)
281 Vgl. § 52b (3) AMG. Gleichzeitig haben die Großhändler ihrerseits einen Belieferungsanspruch an die
pharmazeutische Industrie; vgl. hierzu § 52b AMG
282 Vgl. IFH (2008b), S. 7 ff.
283 Mit dem Mehrheitsaktionär Franz Haniel & Cie. GmbH. Der Anteil betrug im Jahr 2008 55,8 % des
Stammkapitals; vgl. hierzu Celesio (2009), S. 48
284 Vgl. o. V. (2010c)
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bisherigen Minderheitsaktionärs Alliance Boots gelangen, nachdem dieser ein
Übernahmeangebot an die restlichen Hauptaktionäre Celesio, Phoenix und Sanacorp
abgegeben hat.285 Eine zuvor geplante Übernahme der Anzag durch Sanacorp ist nach
mehrjährigen Auseinandersetzungen letztlich endgültig am 29. September 2006 aufgrund
kartellrechtlicher Bedenken gescheitert.286 Celesio und Phoenix verfügen jeweils im Ausland
über eigene Apothekenketten287 und haben somit auch das notwendige Know-how, um eine
mögliche Filialisierung in Deutschland zügig umzusetzen.
Die Umsatzkonzentrierung bei den Großhändlern ist bedeutend ausgeprägter als bei
Apotheken288 und kann gem. der Monopolkommission Klassifikation289 als sehr hoch
bezeichnet werden.
Abb. 27: Concentration Ratio Großhandel mit pharmazeutischen, medizinischen und
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Quelle: Monopolkommission (2010a)
Anmerkung: Die Definition der Monopolkommission ist weiter gefasst als der eigentliche Kernbereich des
pharmazeutischen Großhandels. Insofern ist die tatsächliche Konzentration im pharmazeutischen Großhandel
höher ausgeprägt – Abbildung 26 verdeutlicht dies.
Der Wettbewerb wird trotz der oligopolistischen Struktur290 als intensiv angesehen.291 Die
Großhändler selbst sprechen von einem sehr ausgeprägten Wettbewerb, der zu 88,9 %
285 Vgl. o. V. (2010m). Der Anteil der deutschen Großhändler an der Anzag betrug im Einzelnen: Celesio
14,15 %; Phoenix 12,50 % und Sanacorp knapp 25 %. Die Übernahme muss noch kartellrechtlich geprüft
werden; vgl. hierzu ebenda.
286 Vgl. o. V. (2006)
287 Celesio bspw. über Lloyds Pharmacies in UK; insgesamt sind es 2.337 Apotheken; vgl. hierzu Celesio
(2009), S. 5
288 Zur Apothekenkonzentration vgl. Abb. 13, 14 in Kapitel 4.2.1
289 Vgl. Tab. 8 in Kapitel 3.3.1
290 Vgl. Kaapke et al. (2007), S. 145
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preisgetrieben sei.292 Diese These wird durch den geringen Anteil der Großhändler an der
Gesamtwertschöpfung im Arzneimittelmarkt293, die geringe Handelsspanne und eine
geringere Umsatzrendite vom pharmazeutischen Großhandel gegenüber den restlichen
Großhandlungen in Deutschland gestützt.
Abb. 28: Durchschnittliche Spanne (in %) des pharmazeutischen Großhandels für taxpflichtige
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Quelle: IFH (2008a), S. 15
Der Margeneinbruch von 2003 auf 2004 ist nicht auf Wettbewerbsaktivitäten zurückzuführen,
sondern auf die reduzierten Großhandelszuschläge gemäß AMPreisV von 12,52 % auf
6,21 %.294 Der Gesetzgeber hat die Handelsmarge für den Großhandel annähernd halbiert, da
es unter Großhandlungen praxisüblich war, diesen Bereich der Marge an die Apotheken
weiterzureichen, um im Wettbewerb bestehen zu können.295
Dieser Gefahr, mittels regulatorischer Eingriffe des Gesetzgebers einen massiven
Margenverlust hinnehmen zu müssen, sind pharmazeutische Großhändler in Gesamteuropa
291 Vgl. Sachverständigenrat (2001), S. 71; siehe auch Zentes et al. (2007), S. 122 ff.. Eine zum Teil
abweichende Meinung vertritt das Bundeskartellamt, das in früheren Entscheidungen auch einen
Bußgeldbescheid an die vier großen nationalen Großhändler erteilt hat; vgl. hierzu Bundeskartellamt (2006).
292 Vgl. Zentes et al. (2007), S. 125
293 Vgl. Abb. 4 in Kapitel 1.2
294 Vgl. IFH (2008b), S. 14; AMPreisV; siehe ebenfalls Anhang 1
295 Vgl. Oesterle (2010), S. 108 f.
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ständig ausgesetzt.296 Weiter führt das heutige, mit degressiven Aufschlägen arbeitende
Großhandelssystem297 dazu, dass der Apotheker einen großen Anreiz hat, viele auch
niedrigpreisige Arzneimittel aufgrund seines Fixzuschlages in Höhe von 8,10 Euro zu
verkaufen, während der Großhandel bei seiner rein variablen Vergütung bei niedrigpreisigen
Arzneimitteln keine kostendeckende Struktur hat. Die folgende, wenngleich extreme,
Beispielkalkulation verdeutlicht diese Problematik.
Tab. 18: Großhandelskalkulation und Vergütung bei niedrigpreisigen RX-Arzneimitteln am
Beispiel Glimepirid
Glimepirid 1mg, 30 tabs:
Herstellerabgabepreis 0,03 Euro
+ Großhandelsmarge* 0,00 Euro
= Netto-Apothekeneinkaufspreis 0,03 Euro
+ fixer Apothekenzuschlag** 8,10 Euro
+ Variabler Apothekenzuschlag (3%) 0,00 Euro
= Netto-Apothekenverkaufspreis 8,13 Euro
+ MwSt. 1,54 Euro
= Apothekenverkaufspreis 9,67 Euro
*Degressive GH-Marge von 15 %: 15 % * 0,03 € = 0,0045 €
** davon Apothekenabschlag an Krankenkassen. Ab 2011: 2,05 Euro
Quelle: Oesterle (2010), S. 109
Im Vergleich zu Großhandelsunternehmen, die in anderen Branchen tätig sind, scheinen die
Umsatzrenditen vor den Gewinnsteuern des pharmazeutischen Großhandels auf einem
niedrigeren Niveau zu liegen. Die Deutsche Bundesbank weist für das Jahr 2007 für die
gesamte Großhandelsbranche eine Umsatzrendite von 2,3 % aus und für Kapitalgesellschaften
von 2,2 %.298 Bei Großhandlungen mit einem Umsatz von über 50 Millionen Euro, was den
besten Vergleichsmaßstab zu den pharmazeutischen Großhändlern darstellt, sinken die
Umsatzrenditen für alle Rechtsformen und für Kapitalgesellschaften jeweils auf 2,0 %.299 Der
pharmazeutische Großhandel hat im Jahr 2007, mit Ausnahme von Celesio, eine geringere
Umsatzrendite vor Gewinnsteuern erzielt. Im Jahr 2007 sind bei allen, bis auf Celesio, die
Umsatzrenditen gegenüber dem Vorjahr leicht rückläufig.
296 Vgl. Datamonitor (2010) und die geplanten Änderungen im AMNOG; vgl. hierzu Anhang 1
297 Vgl. zur detaillierten Regelung § 2 AMPreisV
298 Vgl. Deutsche Bundesbank (2010), D23
299 Vgl. ebenda
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Quellen: Celesio (2008), S. 130; Anzag (2008), S. 2; Phoenix (2008), S. 2; Sanacorp (2008), S. 45;
Deutsche Bundesbank 2010, D 23; eigene Darstellung
Anmerkung: Die Geschäftsjahre von Phoenix und Sanacorp sind nicht mit dem Kalenderjahr
identisch, sondern reichen vom 1. September bis 31. August. Die Celesio AG und Phoenix weisen für
die Großhandelssparte lediglich EBIT (Ergebnis vor Zinsen und Steuern) aus; insofern ist die hier
gezeigte Umsatzrendite bei beiden definitionsbedingt leicht höher.
Da mehrere Großhändler zur Verfügung stehen und diese letztlich eine austauschbare
Leistung anbieten301, ist es nicht erstaunlich, dass Preisrabatte neben Belieferhäufigkeit und
Lieferzuverlässigkeit (beides Parameter, die von allen Großhändlern auf vergleichbarem
Qualitätsniveau geleistet werden) den wichtigsten Wettbewerbsparameter darstellen; insofern
ist es naheliegend, dass der Großhandel nicht alle Höchstzuschläge der AMPreisV nutzt und
stattdessen auf einen Teil seiner Marge verzichtet, um durch attraktive Einkaufskonditionen
mehr Apotheken als Kunden zu gewinnen.302 Deshalb verfügen die Apotheker über eine
stärkere Verhandlungsmacht gegenüber den Großhändlern als umgekehrt. Nicht zuletzt aus
diesem Grund versuchen alle Großhändler eine Vorwärtsintegration, um über den Hebel
Apothekenkooperationen den entscheidenden Schritt in Richtung Endverbraucher zu
gehen.303 So erzielte die Celesio AG im Jahr 2007 eine EBIT-Rendite im Großhandelsbereich
von 2,4 % und bei eigenen Apotheken im Ausland von 12,0 %, was dem Faktor fünf
300 Bei den Daten der Großhandelgesamtbranche wurden die Unternehmen mit einem Umsatz von mehr als
50 Mio. Euro ausgewählt, da diese den besten Vergleichsmaßstab darstellen.
301 Vgl. Oesterle (2010), S. 109
302 Vgl. Bundeskartellamt (2006), S. 7. So entfiel die Hälfte des Einkommens von Apothekern auf
weitergereichte Rabatte der Großhändler. Seit Inkrafttreten des GMG im Jahr 2004 hat sich dieser Anteil jedoch
verringert; vgl. hierzu ebenda.
303 Vgl. Zentes et al. (2007), S. 122 ff.
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entspricht.304 Am stärksten bei der Vorwärtsintegration engagiert hat sich die Gehe bzw.
Celesio durch den Kauf der Marke DocMorris und die Entwicklung eines Franchisesystems in
Deutschland.305
Die im Rahmen des AMNOG geplante Umstellung der Großhandelsvergütung von
prozentualen Zuschlägen auf eine Fixzuschlagskalkulation bedeutet im Durchschnitt eine
Reduzierung der Großhandelserträge um 200 Millionen Euro pro Jahr. Der Großhandel plant,
einen Teil dieser Ertragsreduzierung an die Apotheken weiterzureichen. Es ist heute
allerdings noch nicht absehbar, ob dies zur Gänze oder auch teilweise gelingen wird, da die
Apotheken versuchen, dies abzuwenden, und der ausgeprägte Wettbewerb innerhalb des
Großhandels dies auch fraglich erscheinen lässt. Der im Jahr 2009 erzielte Rohertrag aller
Großhändler in Höhe von 1,2 Milliarden Euro wurde zur Hälfte (600 Millionen Euro) an die
Apotheken als Rabatt weitergereicht.306
4.2.3.2 Die pharmazeutische Industrie
In Deutschland gab es im Jahr 2009 877 pharmazeutische Unternehmen und 387
Biotechnologieunternehmen, die insgesamt 108.230 Mitarbeiter beschäftigten.307 Begrifflich
lassen sich das pharmazeutische Unternehmen und der Arzneimittelhersteller unterscheiden,
wobei Letzterer der Inverkehrbringer des jeweiligen Arzneimittels und oftmals auch Inhaber
der Zulassung nach § 4 Abs. 18 AMG ist, während Ersterer auch der reine
Auftragslohnhersteller sein kann. Im Rahmen dieser Arbeit ist mit „pharmazeutische
Industrie“ bzw. „Arzneimittelhersteller“ immer der Inverkehrbringer gemeint.
Generell dürfen in Deutschland Arzneimittel nur dann in den Verkehr gebracht werden, wenn
folgende Parameter gewährleistet sind:
 Qualität (Produktqualität)
 Wirksamkeit (positiver Einfluss)
 Unbedenklichkeit (positives Verhältnis von Nutzen und eventuellem Schaden) 308
304 Vgl. Celesio (2008), S. 130 und 142
305 Vgl. Celesio (2008)
306 Vgl. Prenzel (2010), S. A 2348
307 Vgl. Pharmadaten (2010), S. 1
308 Vgl. § 5; § 55 AMG
82
Ein vierter Parameter, die Wirtschaftlichkeit, ist seit Langem in der Diskussion und sollte
ursprünglich durch das IQWiG (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen) etabliert werden. Dies ist jedoch zumindest im ersten Anlauf nicht
gelungen309, und es bleibt abzuwarten ob dies im Rahmen der Neuregelung (AMNOG) ab
2011 gelingt. Diese sieht vor, dass die Pharmaindustrie nicht mehr wie in der Vergangenheit
ihre Preise im patentgeschützten Markt frei festlegen kann, sondern mit den Krankenkassen
einen Preis aushandeln muss, der auf Kosten-Nutzen-Bewertungen basiert.310 Davon
unbenommen unterliegen Krankenkassen selbst dem Wirtschaftlichkeitsgebot311, welches in
der Praxis jedoch bei patentgeschützten innovativen Arzneimitteln eher theoretischer Natur
ist, da der Preis von den entsprechenden pharmazeutischen Herstellern, zumindest in der
Vergangenheit, frei festgelegt wurde.
Seit Einführung der AMG-Novelle im Juli 2009 hat die pharmazeutische Industrie den
pharmazeutischen Großhandel „bedarfsgerecht und kontinuierlich zu beliefern“312. Diese
Belieferungspflicht ist nicht im Sinne der Hersteller hochpreisiger Arzneimittel, die jedoch
vergeblich versucht haben, diese Novelle zu verhindern.313 Hintergrund dieser Einführung ist
die Gefahr einer zunehmenden DTP-Lieferung (Direct to Pharmacy) von Herstellern direkt an
die Apotheken unter Ausschaltung des pharmazeutischen Großhandels, was dessen
Mischkalkulation zunehmend gefährdet; dieses Volumen beträgt 17 % des gesamten
Großhandelsvolumens mit Arzneimitteln.314
Der Konzentrationsgrad über alle Arzneimittelsegmente ist in der pharmazeutischen Industrie
deutlich größer als bei Apotheken315 und kann gemäß der Klassifikation der
Monopolkommission316 als hoch bezeichnet werden.
309 Vgl. Hajen et al. (2010). Im Dezember 2009 wurde das IQWiG erstmalig mit einer Kosten-Nutzen-Bewertung
von vier Wirkstoffen zur Behandlung von Depressionen sowie von Clopidogrel in Kombination mit
Acetylsalicylsäure beauftragt. Diesem Auftrag ging ein sehr langwieriger Methodenstreit voraus; vgl. hierzu
Coca et al. (2010), S. 159
310 Vgl. Mihm (2010b)
311 Vgl. § 2 Abs. 1 und § 12 Abs. 1 SGB V
312 § 52b AMG
313 Vgl. BPI (2010), S. 19. Eine ausführliche Schilderung der Problematik findet sich bei Lübbig, Kaufmann
(2010).
314 Vgl. o. V. (2008f), S. 83; Prenzel (2010), S. A 2348
315 Vgl. Abb. 13, 14 in Kapitel 4.2.1
316 Vgl. Tab. 8 in Kapitel 3.3.1
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Abb. 30: Concentration Ratio pharmazeutische Spezialitäten und sonstige pharmazeutische
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Quelle: Monopolkommission (2010b)
Diese hohe Konzentration verdeutlicht auch der GKV-Umsatz einzelner Hersteller im Jahr
2008 mit Fertigarzneimitteln.
Tab. 19: GKV-Fertigarzneimittelumsatz 2008
Rang Hersteller/Vertrieb in Mio. Euro Anteil in % Änderung in %
1. Hexal 1.866,2 7,0 % 24,0
2. Ratiopharm 1.384,2 5,2 % 12,6
3. Sanofi-Aventis 1.288,9 4,8 % –3,0
4. Novartis Pharma 1.195,4 4,5 % 6,9
5. Kohl Pharma 899,0 3,4 % –6,4
6. Astra/Zeneca 886,5 3,3 % –2,2
7. Pfizer 782,8 2,9 % 1,0
8. Aliud 745,7 2,8 % 49,7
9. Boeringer Ingelheim 597,5 2,2 % 11,3
10. Roche Pharma 580,0 2,2 % –3,4
11. Novo Nordisk 575,3 2,2 % 7,0
12. Bayer Vital 504,6 1,9 % 6,0
13. GlaxoSmithKline 479,4 1,8 % –0,5
14. Emra-Med 445,5 1,7 % –1,7
15. Abbott 437,7 1,6 % 24,6
16. Merck 427,3 1,6 % –3,1
17. Wyeth 426,0 1,6 % 9,2
18. Janssen Cilag 420,3 1,6 % –16,0
19. Betapharm 414,3 1,6 % 25,4
20. Stadapharm 411,9 1,5 % –13,7
Summe Top 20 14.768,5 55,4 % 6,9
Gesamt 26.677,2 5,4
Quelle: Coca et al. (2009), S. 188 f.
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In Zukunft wird sich das Geschäftsmodell der Pharmaindustrie stark verändern. In der
Vergangenheit waren folgende Parameter entscheidend:




 Vermarktungs-Know-how (insbesondere die Größe der Außendienstmannschaft bzw. die
Anzahl der Pharmavertreter) 317
Heute sind zusätzliche Parameter318 wie Generika-Preiskampf, Rabattverträge,
Selektivverträge oder Kosten-Nutzen-Nachweis hinzugekommen. In Zukunft werden diese
noch ergänzt durch Behandlungsbedarf, Diagnostik/individualisierte Therapie,
Behandlungspfade, Qualifizierungsprogramme, Patientensicherheit und Preis-Leistungs-
Verhältnis. 319 Diese Trends zeigen sich in unterschiedlicher Ausprägung in allen
Arzneimittelsegmenten.
4.2.3.2.1 RX
Im verschreibungspflichtigen Segment ist der Arzt der auslösende und entscheidende Faktor.
Die Apotheken können, unabhängig vom Patentstatus, ohne ein entsprechendes Rezept kein
RX-Arzneimittel ausgeben.320
4.2.3.2.1.1 Patentgeschützte RX
Die Möglichkeit zur Patentierung innovativer Arzneimittel ermöglicht Monopolrenten, ist
jedoch zur Stimulierung eines Innovationswettbewerbs erforderlich.321 In diesem Bereich
fallen die hohen Forschungs- und Entwicklungsausgaben der pharmazeutischen Industrie an.
So muss mit ca. 900 Millionen Euro an Entwicklungskosten und einer Entwicklungszeit von
über zehn Jahren bis zur endgültigen Zulassung gerechnet werden.322 Dieses Segment ist der
317 Vgl. Mangen (2010), S. 97
318 Vgl. ebenda, S. 98
319 Vgl. ebenda, S. 99
320 Wenngleich in einigen Fällen verschreibungspflichtige Arzneimittel von Apotheken ohne Rezept ausgegeben
werden; vgl. hierzu Kapitel 3.4.3
321 Vgl. Knieps (2008), S. 6 und S. 248 ff.
322 Vgl. Breitenbach, Fischer (2010)
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maßgebliche Erzeuger der hohen Gewinnspannen für die Pharmaunternehmen, mit Umsatz-
bzw. EBITDA-Renditen von mehr als 30 %.323
Aufgrund der großen Bedeutung von patentgeschützten Medikamenten werden in jüngster
Zeit auch Fälle von „Erschleichen“ bzw. von missbräuchlicher Ausnutzung von Patenten
diskutiert.324 Für die Apotheken selbst besteht keinerlei Verhandlungsspielraum in diesem
Segment, da das konkrete Arzneimittel vorbestimmt ist und die Vergütungsstruktur der
Apotheken gesetzlich festgelegt ist.
4.2.3.2.1.2 RX-Generika
Für Generika müssen im Vergleich zum Originalpräparat folgende Bedingungen gegeben
sein:
 Wirkstoffgleichheit
 Identität der Wirkstärke
 Gleiche Packungsgröße
 Analoge oder austauschbare Darreichungsform
 Zulassung für den gleichen Indikationsbereich
 Preisgünstigkeit
 Keine pharmazeutischen Bedenken im Einzelfall.325
In diesem Bereich spielt die Apotheke bei der Auswahl des spezifischen Generikums seit
Einführung der Rabattverträge keine aktive Rolle mehr. Sie ist reiner „Distributor“ für die
Hersteller.326
4.2.3.2.2 OTC
In diesem Bereich hat die Apotheke die uneingeschränkte Möglichkeit, ihre Empfehlung
auszusprechen und, das Einverständnis des Apothekenkunden vorausgesetzt, ihre
Produktauswahl auch umzusetzen. Bei fast allen Produkten existieren neben
Markenprodukten auch entsprechende generische OTC-Produkte. Da es im OTC-Bereich kein
323 Vgl. Salz (2010), S. 46 ff.
324 Vgl. Hufnagel (2010), S. 39 ff.
325 Vgl. Breitenbach, Fischer (2010), S. 22
326 Möglichkeiten, ein bestimmtes Generikum auszuwählen, hat lediglich der verschreibende Arzt. Bei
Ausschluss einer Aut-idem-Möglichkeit erscheint zumindest fragwürdig, ob der Arzt im Patienteninteresse oder
aber aufgrund einer Zusammenarbeit mit einem bestimmten pharmazeutischen Unternehmen im Eigeninteresse
handelt; vgl. hierzu Grill (2011), S. 114 f.
86
Werbeverbot gibt327, geben die Markenhersteller viel Geld für Marketingmaßnahmen aus. Im
Jahr 2009 wurden insgesamt 724 Millionen Euro für Werbung ausgegeben, insbesondere im
TV (414 Mio. Euro).328 Die Werbemaßnahmen realisieren 16,45 % vom Gesamtumsatz und
können somit zumindest als nicht unerheblich bezeichnet werden.329
Heute beurteilt die pharmazeutische OTC-Industrie ihre Verhandlungsstärke gegenüber den
Apotheken, Apothekenkooperationen und Versandhandelsapotheken noch als sehr
ausgeprägt, wenngleich sie davon ausgeht, dass diese in den nächsten fünf Jahren zurückgeht,
wobei sie sich immer noch in der stärkeren Position sieht. Aufschlussreich ist, dass sowohl
gegenüber Apothekenkooperationen als auch Versandhandelsapotheken die
Verhandlungsmacht der individuellen Apotheke geringer eingestuft wird, sowohl aus heutiger
Sicht als auch in der Zukunft. Es liegt nahe, hier die unterschiedlichen Strukturen –
atomistisch bei Einzelapotheken und oligopolistisch bei den Kooperationen bzw.
Versandhändlern – als Grund anzunehmen.
Abb. 31: Verhandlungsmacht der pharmazeutischen Industrie (OTC) aus eigener Sicht










Quelle: Anhang 2.1; eigene Darstellung
Hinsichtlich Veränderungen auf dem Apothekenmarkt erwarten die pharmazeutischen OTC-
Unternehmen in der Zukunft eine Liberalisierung, wenngleich sie diese aus eigener Sicht für
nicht erstrebenswert halten.330
327 Im Gegensatz zum RX Segment; hier ist Werbung gegenüber dem Endverbraucher grundsätzlich nicht
erlaubt; vgl. hierzu § 10 HWG (Heilmittelwerbegesetz)
328 Vgl. Meißner (2010)
329 Eigene Berechnungen basierend auf dem OTC-Gesamtumsatz 2009; vgl. hierzu Abb. 10 in Kapitel 4.1
330 Vgl. Anhang 2.1
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4.2.3.2.3 Freiwahl
Bei dem Freiwahlsortiment hat die Apotheke keine vollständige Sortimentsfreiheit, sondern
ist an „apothekenübliche Waren“ gebunden.331 Generell versuchen die Hersteller, vom
positiven Qualitätsimage der Apotheken und von den Vorteilen eines nicht in erster Linie
preisgetriebenen Vertriebskanals zu profitieren.332 Grundsätzlich lassen sich zwei
Herstellerstrategien unterscheiden:
 Apothekenexklusive Marken/Produkte: Die Hersteller unterwerfen sich aus
vertriebsstrategischen Gründen einer freiwilligen Beschränkung auf den Vertriebskanal
Apotheke333 – Beispiele: Vichy (L’Oreal), frei® Hautpflege (Apotheker Walter Bouhon),
Eucerin (Beiersdorf)
 Nicht apothekenexklusive Marken/Produkte: Diese Produkte werden auch in
Vertriebskanälen außerhalb der Apotheke in identischer Form vertrieben – Beispiele:
Klosterfrau Melissengeist (Klosterfrau), Tempo (SCA), Weleda (Weleda)
Für die Fragen hinsichtlich Leistungsfähigkeit, Bedeutung und Verhandlungsmacht sind
insbesondere die nicht apothekenexklusiven Marken interessant, da sie Erfahrungswerte in
mehreren Vertriebskanälen erbringen.
Die Apotheken sind für die befragten Unternehmen ebenso wichtig wie alternative
Vertriebskanäle, aber es wird deutlich, dass deren Leistungsumfang und Verbindlichkeit
deutlich geringer eingestuft werden als jene von filialisierten Handelsbranchen wie dem LEH
oder dem Drogeriemarkt. Die Apothekenkooperationen schneiden sowohl in der Bedeutung
und im Leistungsumfang als auch in der Verbindlichkeit deutlich schlechter ab als die
einzelne Apotheke. Ein eindeutiges Bild ergibt sich bei der Verhandlungsmacht: Hier sehen
die Industrieanbieter sich gegenüber den Apotheken in einer sehr starken
Verhandlungsposition, während das bei Drogeriemärkten und beim LEH nicht der Fall ist. So
ist es auch nicht verwunderlich, dass diese Unternehmen höhere Erträge innerhalb der
Apotheken erzielen, sich keine weiteren Liberalisierungen im Apothekenmarkt wünschen und
in Vertriebskanälen außerhalb der Apotheke in erster Linie Umsatzwachstumschancen
331 Vgl. § 2 Abs. 6 ApBetrO. Die Definition der apothekenüblichen Waren ist in § 25 ApBetrO geregelt.
332 Vgl. Rössing (2005), S. 42
333 Gründe hierfür sind vor allem beratungsintensive Produkte und ein höheres Wirksamkeitsversprechen, das
sich durch die Verkaufsstätte Apotheke ergibt; vgl hierzu Monopolkommission (2006), S. 413. Oftmals
versuchen die Hersteller, ihre Apothekenexklusivität mittels Vertriebsbindungen abzusichern; vgl. hierzu Hoos
(2009), S. 14. Wie weitreichend derartige Vertriebsbindungen, insbesondere hinsichtlich des Internetverkaufs,
sind, wird momentan vom EuGH geklärt; vgl. hierzu EuGH (2011).
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suchen. Größte Herausforderung für die Hersteller sind konditionenbedingte Querlieferungen
von filialisierten Kunden an einzelne Apotheken.334





Apotheken 5,0 3,5 3,0 5,0
Apothekenkooperationen 2,5 2,0 2,0 4,0
Apothekenversandhandel 4,0 5,0 4,0 4,0
Drogeriemärkte 5,0 5,0 5,0 1,0
Lebensmitteleinzelhandel 5,0 4,0 -* 2,0
Weitere Vertriebskanäle 5,0 3,0 5,0 5,0
* Keine Auswertung möglich, da die Verbindlichkeit sich von Kunde zu Kunde sehr stark unterscheidet
Quelle: Anhang 2.4; eigene Darstellung
Anmerkung: Bewertungsskala 1 bis 5, wobei 1 für „ablehnend“ (sehr geringe Zustimmung) steht und 5 für
höchste Zustimmung bzw. Ausprägung.
Bei den apothekenexklusiven Marken erwartet die Industrie, dass diese exklusive
Vertriebsstrategie auch langfristig Bestand haben wird. Des Weiteren ist eine mögliche
Liberalisierung des Apothekenmarktes für die betreffenden Hersteller nicht erstrebenswert,
wenngleich auch Vorteile gesehen werden.335 Problematisch für viele apothekenexklusiven
Hersteller und für die Apotheken ist, dass momentan einige Drogeriemärkte (dm, Rossmann)
apothekenexklusive Produkte anbieten, um sich gegenüber ihren Kunden zu profilieren.336
Die Apotheker reagieren wie folgt auf den Verkauf von apothekenexklusiven Marken
außerhalb der Apotheke: 52,1 % empfehlen in einem solchen Fall ab sofort eine
Konkurrenzmarke, 28,1 % listen die entsprechende Marke komplett aus, 16,8 % unternehmen
nichts und 3,9 % suchen den Preiskampf mit den betreffenden Handelsunternehmen.337
4.2.3.3 Die Ärzte
Ärzte benötigen eine kassenärztliche Zulassung, damit sie Versicherungsnehmer der GKV
behandeln können. Im Jahr 2005 gab es in Deutschland insgesamt 118.800 Vertragsärzte338,
die in kassenärztlichen Vereinigungen organisiert waren.
334 Vgl. Anhang 2.4
335 Vgl. Anhang 2.5
336 Vgl. Mende (2011a), S. 6
337 Vgl. Müller (2011c)
338 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 141
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Im Rahmen ihrer ärztlichen Berufsausübung verordnen Ärzte Arzneimittel. Im Durchschnitt
wird bei jedem Patientenbesuch ein Medikament verschrieben.339 Jeder Arzt verwendet bei
seinen Verschreibungen durchschnittlich 300 Medikamente.340 Die Verschreibungspraxis des
Arztes hat einen erheblichen Einfluss auf den Umsatz der Apotheken, da der RX-
Umsatzanteil bei Apotheken überwiegt341. Insofern ist es nicht überraschend, dass
Apothekeninhaber die räumliche Nähe zu Arztpraxen als sehr wichtig beurteilen. 342
Die Konzentration der Ärzte ist im niedergelassenen Bereich ähnlich atomistisch geprägt wie
bei den Apotheken343.
































Anmerkung: Im Gegensatz zu den übrigen Concentration-Ratio-Analysen, die auf Umsatz (Wert) basieren,
basiert die Ärztedarstellung auf dem Beschäftigtenanteil, da Umsatzwerte nicht zur Verfügung stehen. Es ist
jedoch anzunehmen, dass der Beschäftigtenanteil und die entsprechenden Umsatzwerte stark korrelieren, sodass
sich an der atomistischen Struktur nichts ändern dürfte.
339 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 209
340 Vgl. Breitenbach, Fischer (2010), S. 10
341 Vgl. Abb. 10 in Kapitel 4.1
342
Vgl. Riegl (2003), Tabelle 79; siehe ebenfalls IFH (2008a), Tabelle 11, S. 84. Bemerkenswert ist in diesem
Zusammenhang folgende Aussage des IFH: „Wird der Erfolg einer Apotheke stark durch externe Gegebenheiten
wie die Standortlage o. ä. beeinflusst, dann ist es für eine Apotheke schwer, ihren Erfolg selbst signifikant zu
beeinflussen“; ebenda, S. 81. Dies ist insofern bemerkenswert, als die Standortwahl nicht exogen gegeben und
für alle Zeiten unveränderbar, sondern vielmehr ein essenzieller Bestandteil der Managementaufgaben in der
Apotheke ist.
343 Vgl. zur Konzentration der Apotheken Abb. 13 u. 14 in Kapitel 4.2.1
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4.2.4 Gefahr durch Substitute
Aufgrund der Besonderheiten im Arzneimittelmarkt existieren Substitute nur eingeschränkt.
Benötigt man beispielsweise ein Mittel gegen Fieber, ist dem Patienten mit einem
Antiallergikum nicht geholfen – insofern sind einzelne Indikationen nicht durch andere
substituierbar.344 Innerhalb von Indikationen bestehen durchaus Substitutionsmöglichkeiten,
sei es im Wirkstoff, beispielsweise gegen Kopfschmerzen (Paracetamol, Ibuprofen,
Acetylsalicylsäure) oder innerhalb eines spezifischen Wirkstoffes (z. B. Acetylsalicylsäure)
zwischen der Herstellermarke Aspirin und den entsprechenden Generika-Produkten. Dies mag
im patentierten RX-Bereich anders sein, ist aber letztlich für die Arzneimitteldistribution
irrelevant. Denn diese Substitutionsmöglichkeiten betreffen die pharmazeutischen Hersteller
mit ihren entsprechenden Produkten bzw. Marken und nicht die Apotheke selbst. Unabhängig
von Umsatzverschiebungen zwischen Herstellern erscheint die generelle Nachfrage nach
Arzneimitteln kaum substitutionsfähig; sie mag zwar in gewissem Rahmen durch eine
Ausweitung der ärztlichen Leistungen ohne die Verschreibung von Medikamenten oder durch
eine gesündere Lebensführung theoretisch möglich sein, praktisch ist dies jedoch in größerem
Maßstab nicht realistisch, da mögliche Kreuzpreiselastizitäten zwischen medikamentöser und
nicht medikamentöser Therapie als gering einzustufen sind.345 Hinzu kommen die
demografische Entwicklung und die Zunahme chronischer Erkrankungen, die eine
Verringerung in der Nachfrage nach Arzneimitteln nicht erwarten lassen. Insofern ist die
Rolle der Arzneimitteldistribution analog zur generellen Notwendigkeit von Arzneimitteln
nicht substituierbar.
Sehr wohl veränderbar, dies hat die Vergangenheit gezeigt, war hingegen die Rolle der
Apotheker, die sich vom Arzneimittelhersteller zum Distributor gewandelt hat.346 Die heutige
Distributionsaufgabe, definiert als „die ordnungsgemäße Versorgung mit Arzneimitteln“, wird
aber stets benötigt werden. Ob diese im Rahmen der heutigen Strukturen erfolgt, ist jedoch
offen. Einerseits stehen potenzielle Konkurrenten bereit, die diese Rolle, im Rahmen der
heutigen gesetzlichen Regelungen mit gewissen Einschränkungen, übernehmen können347,
andererseits kann der Gesetzgeber durch entsprechende Veränderungen den heutigen
Bestandsschutz der inhabergeführten Apotheke beenden.
344 Vgl. IFH (2008a), S. 24
345 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 210 f.
346 Vgl. Kapitel 3.4
347 Vgl. das folgende Kapitel
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4.2.5 Potenzielle neue Konkurrenten
Als Bedrohung stationärer Apotheken durch neue Konkurrenten werden an dieser Stelle
ausschließlich Vertriebsformen genannt, die apothekenpflichtige Arzneimittel vertreiben
dürfen. Das Freiwahlsortiment aus nicht apothekenpflichtigen Produkten wird an dieser Stelle
aufgrund der relativ geringen Umsatzbedeutung348 nicht berücksichtigt.
Die Apotheker selbst sehen viele neue Konkurrenten: an erster Stelle den Versandhandel mit
Arzneimitteln, welcher durch das Inkrafttreten des GMG im Jahr 2004349 ermöglicht
wurde.350
Zusätzliche Konkurrenten könnten Videosysteme sein, die derzeit im stationären Markt
getestet werden: Hier ist der Apotheker nicht vor Ort präsent, sondern wird technisch
zugeschaltet. Pick-up-Modelle versuchen die Vorteile von (niederländischen)
Versandhandelsapotheken mit neuen Geschäftsstellen (Drogeriemärkten) zu kombinieren, um
so bei bestehenden Kunden Arzneimittelkompetenz aufzubauen.
348 Vgl. Abb. 10 in Kapitel 4.1
349 Vgl. Anhang 1
350 Vgl. Abb. 16 in Kapitel 4.2.1
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Vorteil für den Kunden
Verfügbarkeit
Sitz in d. Niederlanden Neue Standorte Bestehende Standorte
OTC-Preisvorteil RX-Preisvorteil Verfügbarkeit
Nachteil für den Kunden
LieferzeitLieferzeit Lieferzeit Standortbeschränkung
Pickup
Quelle: Eigene Darstellung und Systematisierung
Anmerkung: In der Grafik sind bei Versandhandel aus dem Ausland ausschließlich die Niederlande erwähnt.
Faktisch ist die Belieferung auch aus anderen EU-Ländern möglich (vgl. Bundesanzeiger v. 15.05.2009,
S. 1717). Aufgrund der geografisch vorteilhaften Lage in Kombination mit der liberalen Rabattgesetzgebung in
den Niederlanden erfolgt die Ansiedlung von Versandhandelsapotheken im Ausland aber bis heute überwiegend
mit Sitz in den Niederlanden.
4.2.5.1 Versandhandelsapotheken
Der legale Versandhandel351 in Deutschland offeriert zwei Möglichkeiten:
 Versandhandelsapotheken mit Sitz in Deutschland. Diese unterliegen dem § 11a ApoG;
alle weiteren gesetzlichen Rahmenbedingungen, einschließlich des Fremdbesitzverbots,
behalten ihre Gültigkeit.
 Versandhandelsapotheken mit Sitz in Ländern der „Länderliste“352 (Großbritannien,
Niederlande, Tschechische Republik und Island) dürfen Endkunden in Deutschland direkt
aus ihren Ländern beliefern. 353
351 Der illegale Versandhandel ist nicht Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit. Dieser ist der maßgebliche
Distributionskanal für gefälschte Arzneimittel. Nach Schätzungen der EU-Kommission werden jährlich 2,4 Mio.
gefälschte Arzneimittelpackungen entdeckt; vgl. hierzu Schulzki-Haddouti (2011), S. 4
352 Vgl. Bundesanzeiger (15.05.2009), S. 1717
353 Vgl. Bruggmann (2010), S. 3
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Aus diesen rechtlichen Rahmenbedingungen haben sich bis dato folgende
Wettbewerbsformen entwickelt:
 Versandhandelsapotheken mit Sitz in Deutschland und dem Fokus auf OTC-Arzneimitteln
 Versandhandelsapotheken mit Sitz in den Niederlanden und dem Fokus auf RX-
Arzneimitteln
Derzeit haben 2.677 deutsche Apotheker – dies sind mehr als 10 % aller Apotheker – eine
Berechtigung zum Versandhandel, davon sind jedoch lediglich 2 % marktrelevant, d. h. in der
Lage, mehr als 1.000 Aussendungen pro Tag zu bewerkstelligen.354 Branchenfremde oder
ausländische Anbieter benötigen aufgrund der behördlichen Regelungen einen deutschen bzw.
ausländischen Apotheker, der ihnen die erforderliche behördliche Genehmigung verschafft.
Hierbei sind alle möglichen Konstellationen im Markt vorhanden:
 Apotheken, die aus ihrem stationären Betrieb heraus zusätzlich einen Versandhandel
betreiben,
 ausländische Versandhandelsanbieter, die versuchen, ihr Geschäftsmodell auf
Deutschland zu übertragen (bspw. „zur Rose“ aus der Schweiz),
 neue, branchenfremde Anbieter, die aufgrund der attraktiven Margen im
Arzneimittelmarkt versuchen, sich als Geschäftsmodellinnovator zu etablieren. (bspw. bis
zum Verkauf DocMorris oder Europa Apotheek Venlo). Die meisten dieser Innovatoren
haben in der Zwischenzeit den Inhaber gewechselt und werden überwiegend von
kapitalstarken traditionellen Akteuren im Gesundheitsmarkt betrieben.
Die folgende Übersicht zeigt die zehn umsatzgrößten Versandhandelsapotheken für den
deutschen Markt.
354 Vgl. BVDVA (2010), S. 1 (Stand aller Angaben ist März 2010)
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Tab. 21: Marktbedeutende Versandhandelsapotheken in Deutschland
Name Website
Umsatz 2009





DocMorris www.docmorris.de 254 Celesio - Niederlande
Sanicare www.sanicare.de 197 Apotheker - Deutschland
Vitalsana www.vitalsana.eu 140 Schlecker Schlecker Niederlande
Europa-Apotheek-Venlo www.europa-apotheek.com 135 Branchenfremd DM-Pick Up Niederlande
Apotal www.apotal.de 76 Apotheker - Deutschland



















Quellen: Sempora (2010), S. 19; ergänzt und aktualisiert durch eigene Recherchen auf
Unternehmenswebseiten Stand 01.02.2011
Der unterschiedliche Fokus von Versandhandelsapotheken mit Sitz in Deutschland bzw. den
Niederlanden ist auf die unterschiedliche Gesetzeslage bei der Rabattgestaltung von RX-
Arzneimitteln zurückzuführen. In Deutschland ist es sowohl den stationären als auch den
Versandhandelsapotheken prinzipiell nicht gestattet, dem Apothekenkunden einen Rabatt auf
RX-Arzneimittel anzubieten. Dies soll die flächendeckende Arzneimittelversorgung mit
einheitlichen Preisen gewährleisten. Dieses Prinzip ist durch mehrere BGH-Urteile355 vom
9. September 2010 bestätigt worden. Jedoch wurde bei Bagatellfällen eine Abwägung
zwischen der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) und dem Gesetz gegen unlauteren
Wettbewerb (UWG) in Verbindung mit dem Heilmittelwerbegesetz (HWG) zugunsten der
letzteren beiden getroffen. Diese Bagatellargumentation führt de facto dazu, dass heute
sowohl in den stationären als auch in den Versandhandelsapotheken, jeweils mit Sitz in
Deutschland, der Apothekenkunde vielfach einen Rabatt bzw. Bonus in Höhe von 1 Euro
erhalten kann. Bei welchem Preis letztlich der Bagatellfall endet, ist noch offen; definitiv
unzulässig sind 5 Euro, während 1 Euro als juristisch zulässig betrachtet wird.356 Unverändert
bleibt jedoch, dass Versandapotheken mit Sitz in den Niederlanden höhere Rabatte gewähren
können als Wettbewerber mit Sitz in Deutschland.357
355 Die einzelnen BGH-Urteile lauten: I ZR 26/09, I ZR 37/08, IZR 72/08, I ZR 103/97, I ZR 125/08
356 Wenngleich die Apothekerkammern ihren Mitgliedern gegenüber RX Boni mittels des
Arzneimittelpreisrechts verbieten können; vgl. hierzu Müller (2010a).
357 Vgl. Müller (2010a)
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Die zweite Frage, ob diese Regelung auch für Versandhandelsapotheken mit Sitz im Ausland
Gültigkeit hat, bejaht der BGH, ist jedoch durch eine Entscheidung des 1. Senats des
Bundessozialgerichts daran gehindert, diese umzusetzen. Diese Frage liegt momentan dem
Gemeinsamen Senat der obersten Gerichtshöfe des Bundes zur Entscheidung vor.358
Unabhängig von der Frage der RX-Bonusregelung haben sich die Versandhandelsapotheken
sowohl mit Sitz in Deutschland als auch in den Niederlanden als eine ernst zu nehmende
Konkurrenz zu den stationären Apotheken etabliert. Sie haben im Jahr 2008 einen
durchschnittlichen Marktanteil über das komplette Apothekensortiment von 5 %.359 Bei OTC-
Produkten liegt der Anteil bei 9 bis 10 %360, bei einzelnen OTC-Markenprodukten jedoch
weit höher und fast auf gleicher Höhe mit dem Anteil, den stationäre Apotheken
generieren.361 Insbesondere ein günstigerer Preis bei OTC-Markenprodukten wird gezielt
eingesetzt, um Kundenfrequenz zu generieren. Bei Preisermittlungen durch die Stiftung
Warentest sind die Versandhandelsapotheken bei 7 ausgewählten OTC-Präparaten im Preis
deutlich günstiger:
 Bei den günstigsten Versandhandelsapotheken lassen sich bis zu 52,6 % gegenüber dem
empfohlenen Verkaufspreis sparen – bei den günstigsten stationären Apotheken sind es
maximal 32,5 %.
 Die Preise der günstigsten Versandhandelsanbieter liegen um 29,9 % unter der günstigsten
stationären Apotheke.
 Die teuersten Versandhandelsanbieter liegen um 11,8 % unter den teuersten stationären
Apotheken.
 Während die teuersten stationären Apotheken um 1 % über dem empfohlenen
Verkaufspreis liegen, sind die teuersten Versandhandelsapotheken um 10,9 % günstiger
als der empfohlene Verkaufspreis.
358 Vgl. BGH (2010c). Die detaillierte Begründung findet sich in BHG (2010a).
359 Vgl. Weiche, Meyer (2008), S. 2
360 Vgl. BPI (2010), S. 79; Beck (2010), S. 2
361 Tebonin 120 ist der Artikel mit der höchsten Versandhandelsquote: 49 % des Gesamtumsatzes werden im
Versandhandel erzielt; vgl. hierzu Weiche, Meyer (2008), S. 29
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Tab. 22: Preisvergleich OTC-Arzneimittel – stationäre Apotheken vs. Versandhandelsapotheken
Arzneimittel
Empfohlener









ACC akut Hustenlöser 600,
10 Brausetabletten
5,45 € 2,90 € 5,45 € 1,78 € 4,90 €
Aspirin plus C,
40 Brausetabletten
13,95 € 10,85 € 13,95 € 7,13 € 13,67 €
Bepanthen Wund- und
Heilsalbe, 100 Gramm
12,52 € 8,75 € 12,90 € 6,23 € 11,27 €
Dolormin extra,
10 Filmtabletten
6,40 € 5,57 € 6,40 € 3,08 € 6,40 €
Nasic Nasenspray,
10 Milliliter
5,90 € 3,45 € 5,90 € 2,85 € 4,59 €
Sinupret forte, 20 Dragees 8,65 € 4,95 € 8,90 € 4,24 € 7,78 €
Voltaren Schmerzgel,
120 Gramm
12,95 € 7,95 € 12,95 € 5,89 € 9,99 €
Quelle: Stiftung Warentest (2010), S. 90
Gleichwohl sind die von der Stiftung Warentest erhobenen Verkaufspreise lediglich eine
Momentaufnahme und nicht repräsentativ. Wenn man die repräsentativen Paneldaten von
IMS analysiert, ergibt sich jedoch ein vergleichbares Bild. Die Differenz zwischen
empfohlenem Apothekenverkaufspreis (AVP) und effektivem Apothekenverkaufspreis (EVP)
ist beträchtlich größer, als dies bei stationären Apotheken der Fall ist.362
362 Vgl. Kapitel 4.2.1.3 zur AVP/EVP Entwicklung bei Offizin Apotheken. Leider stehen für die
Versandhandelsentwicklung nicht dieselben Zeiträume zur Verfügung wie bei den Offizin-Apotheken. Die
Aussagekraft der Analysen behält dessenungeachtet ihre Gültigkeit. Grund für die absolut gesehen höheren
EVPs und AVPs ist, dass bei Versandhandelsapotheken erheblich mehr (teurere) Großpackungen verkauft
werden als in stationären Apotheken. Deshalb ist der Abstand zwischen AVP und EVP entscheidend.
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Abb. 34: Entwicklung von empfohlenem Apothekenverkaufspreis (AVP) und effektivem

























Quelle: IMS (2011); eigene Darstellung
Der Preisabschlag für den Konsumenten ist bei Versandhandelapotheken mit 28,47 % im
MAT 01/2011 erheblich größer als bei den Offizin-Apotheken mit 5,13 %363. Somit besteht
für den Apothekenkunden ein nicht unerheblicher Preisvorteil (23,34%) bei
Versandhandelsapotheken. Des Weiteren nimmt der Preisabschlag bei
Versandhandelsapotheken im Zeitverlauf auch stärker zu als bei stationären Apotheken. 364
Tab. 23: Effektiver Verkaufspreis (EVP) und empfohlener Apothekenverkaufspreis (AVP) –
Preisdifferenz und Preisdifferenzveränderung (Versandhandelsapotheken)
MAT 01/2009 MAT 01/2010 MAT 01/2011




Quelle: IMS (2011); eigene Berechnung und Darstellung
363 Vgl. Tab. 12 in Kapitel 4.2.1.3
364 Vgl. Tab. 12 in Kapitel 4.2.1.3
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Während in stationären Apotheken der RX-Anteil mit 78,6 % deutlich dominiert365,
realisieren die Versandhandelsapotheken mit OTC 68,1 % ihres Umsatzes im Jahr 2010366.
Die stationären Apotheken und deren Verbandsorgan, die ABDA, werfen den
Versandhandelsapotheken oftmals vor, sie würden
 „Rosinenpickerei“ betreiben, d. h. sich auf die vermeintlich profitabelsten
Arzneimittelprodukte fokussieren,
 keine pharmazeutische Beratung erbringen,
 keine ausreichende Arzneimittelsicherheit gewährleisten. 367
Ersteres ist zumindest für Versandhandelsapotheken mit Sitz in Deutschland falsch, da diese
dem gleichen Kontrahierungszwang unterliegen wie die stationären deutschen Apotheken.
Weiterhin ist die Beratungspflicht für Versandhandelsapotheken mit Sitz in Deutschland
ebenso wie für die stationären Apotheken gesetzlich verankert368, wenngleich deren
Umsetzung in der Praxis ähnlich kontrovers diskutiert wird wie bei stationären Apotheken.
Die Beratungsleistung in Versandhandelsapotheken wird von Apothekenkunden zwar als
schlechter wahrgenommen als in stationären Apotheken, der Abstand scheint jedoch nicht so
groß zu sein, dass man von einer nicht vorhandenen Beratungsleistung sprechen kann – wenn,
dann hat diese Behauptung sowohl für die stationären Apotheken als auch für die
Versandhandelsapotheken Gültigkeit.369 Hinsichtlich der Arzneimittelsicherheit ist bis heute
kein Fall bekannt, bei dem legale Versandhändler Produktfälschungen in den Markt gebracht
haben.370 Alles andere wäre auch erstaunlich, denn die Bezugsquellen (pharmazeutischer
Großhandel und pharmazeutische Industrie) sind identisch mit denen der stationären
Apotheken.
Das Einsparpotenzial durch den Versandhandel wird für Deutschland insgesamt auf
2 Milliarden Euro pro Jahr geschätzt. Basis für diese Annahmen sind in erster Linie
Economies of Scale bedingt durch geringere Lagerhaltungs- und Vertriebskosten und
innovative, effiziente Geschäftsprozesse.371 Dieses Einsparpotenzial entspricht in Relation
365 Vgl. Abb. 10 in Kapitel 4.1
366 Vgl. Beck (2010), S. 31
367 Vgl. ABDA (2010e)
368 Vgl. § 11a ApoG, siehe auch Kilian (2010), S. 8
369 Vgl. Kapitel 4.2.2.1
370 Vgl. BMG (2009b)
371 Vgl. Hajen et al. (2010), S. 215
99
zum gesamten Arzneimittelumsatz im Jahr 2009 5,6 %372 und kann somit als nicht
unbedeutend erachtet werden. Besonders großes Einsparpotenzial besteht bereits heute bei
OTC-Arzneimitteln. Wenn die stationären Apotheken ähnliche Preisabschläge anböten wie
die Versandhandelsapotheken, ließen sich für die Kunden 924 Millionen Euro einsparen, dies
entspricht 23,34 % des gesamten OTC-Marktvolumens.373
Die Versandhandelsapotheken selbst sehen die generelle Zukunft ihres Geschäfts „positiv“
und ihre eigene „sehr positiv“; ihr momentanes Leistungsangebot beurteilen sie als „gut“.374
Ihre derzeitige Verhandlungsmacht gegenüber der Industrie beurteilen sie mit 3,83 besser, als
dies Apothekenkooperationen für sich einschätzen, und sie erwarten auch eine weitere
Verschiebung der Verhandlungsmacht zu ihren Gunsten.375 Diese Einschätzung deckt sich mit
der Sicht der pharmazeutischen Industrie, welche ihre Verhandlungsmacht gegenüber
Versandhandelsapotheken als geringer erachtet als bei stationären Apotheken bzw.
Apothekenkooperationen, und für die Zukunft von einer zurückgehenden
Verhandlungsmacht, insbesondere gegenüber Versandhandelsapotheken, ausgeht376.
Abb. 35: Verhandlungsmacht gegenüber der pharmazeutischen Industrie aus Sicht der












Heute In fünf Jahren
Versandhandel
Apo.-Kooperationen
Quelle: Anhang 2.2, 2.3; eigene Darstellung
372 Eigene Berechnung auf Basis des Arzneimittelumsatzes im Jahr 2009; vgl. zum Arzneimittelumsatz Abb. 10
in Kapitel 4.1
373 Eigene Berechnungen basierend auf der OTC-Gesamtmarktgrösse von 4,4 Mrd. Euro in 2009 (vgl. hierzu
Abb. 10 in Kapitel 4.1) unter Berücksichtigung des heutigen Versandhandelsanteils von 10 % (vgl. hierzu
Kapitel 4.2.5.1) und Differenz des Preisabschlages von Versandhandelsapotheken zu stationären Apotheken (vgl.
hierzu Tab. 23 in Kapitel 4.2.5.1 und Tab. 12 in Kapitel 4.2.1.3)
374 Vgl. Anhang 2.3
375 Vgl. Anhang 2.3
376 Vgl. Abb. 31 in Kapitel 4.2.3.2.2
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Nicht überraschend ist, dass die Versandhandelsapotheken eine weitere Liberalisierung des
stationären Apothekenmarktes nicht wünschen, wenngleich sie diese in den nächsten zehn
Jahren erwarten, und dass sie Pick-up-Modelle, sofern sie diese nicht selbst betreiben,
ablehnen.377
4.2.5.2 Pick-up-Modelle
Eine Abwandlung des Versandhandelsmodells, welche sich nach längerem Rechtsstreit378 als
zulässig erwiesen hat, ist das „Pick-up-Modell“. Es wurde durch die Drogeriemarktkette dm
forciert und inzwischen auch vom Wettbewerber Schlecker implementiert. Das Modell baut
auf einer Versandhandelsapotheke mit Sitz in den Niederlanden auf. Neu ist, dass der Kunde
in bereits existierenden Drogeriemärkten sein Rezept in eine spezielle Rezeptbox einwerfen
kann. In der Regel drei Tage später kann er sein Arzneimittel entweder in dem jeweiligen
Drogeriemarkt abholen, oder es wird ihm direkt nach Hause gesandt.
Das Pick-up-Modell erscheint auf den ersten Blick etwas umständlicher als das Modell der
reinen Versandhandelsapotheken, da der Kunde zusätzlich einen Besuch in einer
Drogeriemarktfiliale machen muss. Vereinfachungsvorteile für den Kunden erscheinen auf
den ersten Blick nicht ersichtlich, im Gegenteil: Der Aufwand erscheint höher. Für die
Betreiber steht im Vordergrund, dass sie sich mit Arzneimittelthemen gegenüber vorhandenen
Drogeriemarktkunden profilieren können. Für den Kunden kann es ein Vorteil sein, wenn er
beim ohnehin fälligen Besuch seines Drogeriemarktes dort auch Arzneimittel bestellen kann
(one-stop shopping).
Im Gegensatz zu dm hat Schlecker seine eigene Versandapotheke, Vitalsana, gegründet, und
versucht, mit einer erweiterten Wertschöpfungskette zusätzliche Erträge zu generieren. Im
Fokus stehen hierbei stationäre Märkte, in deren mittelbarer Nähe sich keine Apotheke
befindet. Insgesamt wird ein Potenzial von 500 Pick-up-Stellen in Deutschland gesehen.379
Die Neugründung als Versandhandelsmodell ist erfolgreich: Vitalsana rangiert bereits unter
den Top-5–Versandhändlern.380 Dies lässt sich vom Pick-up-Modell generell noch nicht
377 Vgl. Anhang 2.3
378 Im BVerwG-Urteil 3C 27.07 vom 13. März 2008 wurde die Zulässigkeit des Pick-up-Modells letztendlich
bestätigt.
379 Vgl. Müller (2010f)
380 Vgl. Tab. 21 in Kapitel 4.2.5.1
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sagen, denn der Anteil der Bestellungen, die über Pick-up abgewickelt werden, ist gering381,
und dm überdenkt seine ursprünglich geplante Einführung in allen Filialen.382
Pick-up-Modelle sind aber nicht nur auf Drogeriemärkte begrenzt; auch deutsche Apotheken
bieten Pick-up an. Die aktuellste Interpretation findet sich bei der Apothekenkooperation
LINDA. Dieses Modell („Vorteil24“) wird in etwa 30 Apotheken in Kooperation mit der
niederländischen Versandapotheke Montanus getestet.383 Was auf den ersten Blick nicht
zusammenpasst, ermöglicht es dem potenziellen Kunden, sein Rezept mit höheren
„niederländischen“ Rabatten beim Apotheker vor Ort einzulösen, der es wiederum bei der
Versandhandelsapotheke mit Sitz in den Niederlanden einreicht. Diese Lösung ist sicherlich
eine der unkonventionellsten, die derzeit auf dem Markt zu finden sind. Der Vorteil für den
Kunden liegt in der Kombination ausländischer Preise mit dem Vertrauen in seiner Apotheke
vor Ort.
Die ABDA ist generell gegen jeglichen Versandhandel und Pick-up-Modelle, auch gegen das
von LINDA implementierte, und fordert in einer Resolution das Verbot jeglicher Pick-up-
Modelle.384 Die Meinung der ABDA, dass „das Bundesverwaltungsgericht in Leipzig den
Verbrauchern in Deutschland im März 2008 einen schwarzen Tag“385 beschert habe, ist
insofern nicht nachvollziehbar, als kein Verbraucher gezwungen ist, dieses Modell zu
benutzen. Er kann wie gewohnt bei seiner stationären Apotheke einkaufen und hat eine
weitere Option, die er nutzen kann – oder auch nicht. Insofern mag die Bezeichnung
„schwarzer Tag“ für die ABDA und den stationären Apotheker zutreffend sein, keinesfalls
aber für den Verbraucher, der mit den Versandhandelsapotheken insgesamt sehr zufrieden
ist.386
Im Ausland werden Pick-up-Modelle teilweise genutzt, um die flächendeckende Versorgung
zu verbessern, etwa in Dänemark, wo Pick-up-Stellen in Supermärkten und Tankstellen
geplant sind.387
381 Vgl. o. V. (2009b)
382 Vgl. Rohrer (2010a)
383 Vgl. o. V. (2010e); Müller (2010c); Wessel (2010)
384 Vgl. ABDA (2010c). Eine Stellungnahme gegen den Versandhandel findet sich bspw. bei ABDA (2010e). Es
ist jedoch sehr fraglich, ob das geforderte Verbot überhaupt umsetzbar ist, da für die betreffenden Unternehmen
Bestandsschutz herrscht. Ein vom Gesetzgeber möglicherweise ausgesprochenes Verbot könnte
verfassungswidrig sein; vgl. hierzu Mihm (2010a)
385 ABDA (2010e)
386 Vgl. Kapitel 4.2.2.1
387 Vgl. Rohrer (2010b). Dänemark hat mit mehr als 17.000 die höchste Anzahl Einwohner pro Apotheke in
Europa; vgl. hierzu Abb. 9 in Kapitel 3.4.1
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4.2.5.3 Selbstbedienungsterminals
Eine weitere Innovation im Markt sind technische Systeme, die keine persönliche
Anwesenheit des Apothekers erfordern, sondern den Apotheker über ein Bildschirmterminal
mit dem Kunden in Verbindung setzen. Hierbei gibt es im Markt zwei Ausprägungen. Bei
beiden Modellen steht die Erhöhung der Produktverfügbarkeit im Vordergrund – einmal
geografisch und einmal zeitlich: Einerseits wird versucht, neue Standorte zu eröffnen, um eine
bessere geografische Erreichbarkeit für die Kunden zu erzielen; andererseits soll bei
bestehenden stationären Apotheken durch einen 24-Stunden-Service die zeitliche
Verfügbarkeit gesteigert werden. Beide Systeme werden im Folgenden näher erläutert.
Diese videobasierten Systeme können künftig eine wichtige Rolle bei der ländlichen
Versorgung mit Arzneimitteln spielen – so der Gesetzgeber will und die
Rahmenbedingungen388 es erforderlich machen. In der kanadischen Provinz Ontario wird
mittels dieser technischen Systeme versucht, die flächendeckende Versorgung der ländlichen
Bevölkerung auch in Zukunft zu gewährleisten.389
4.2.5.3.1 Geografische Ausweitung
Das erste Modell ist die sogenannte CoBox. Dies ist eine Videoapotheke, die von einem
Apotheker vor Ort betrieben wird. Die Aufstellung soll in Gebieten erfolgen, in denen es für
potenzielle Kunden in unmittelbarer Fußgängerentfernung keine Apotheke gibt, etwa in
kleinen Gemeinden ohne Apotheke oder Krankenhäusern ohne eigene Apotheke.390 Auf Basis
einer eigenen Potenzialanalyse geht CoBox von einer Unterversorgung in 20 % aller
Gemeinden zwischen 2.500 und 5.000 Einwohnern aus, da diese nicht über eine Apotheke
verfügen.391 Die pharmazeutische Beratung erfolgt mithilfe einer Videokonferenztechnik, bei
welcher der Kunde seine Rezepte einlösen und Medikamente bestellen kann. Die Arzneimittel
werden dem Kunden dann, möglichst noch am gleichen Tag, von der verantwortlichen
Apotheke zugestellt. Die CoBox kann sowohl im Außenbereich (sog. Stand-alone-Lösung) als
auch im Innenbereich (bspw. in einem Einkaufcenter) eingesetzt werden.392 Hauptvorteile für
den Kunden sind die geringere Entfernung und die Lieferung am gleichen Tag, während die
Auslieferung bei Versandhändlern in der Regel mindestens einen Arbeitstag länger dauert. Ob
388 Beispielsweise in der Zukunft ein Versorgungsengpass in der ländlichen Bevölkerung mit Apotheken. Vgl.
hierzu PwC (2010); o. V. (2011d), S. 8
389 Vgl. Müller (2011e)
390 Vgl. Müller (2010d)
391 Vgl. Müller (2010b); o.V. (2010f)
392 Vgl. CoBox (2010); s. auch Müller (2010b)
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das Konzept sich erfolgreich im Markt etabliert, bleibt abzuwarten. Die gesetzlichen
Voraussetzungen werden in der geplanten Novelle der Apothekenbetriebsordnung vom
Gesetzgeber geschaffen.
4.2.5.3.2 Ausweitung der Versorgungszeit
Eine andere Strategie verfolgt der Automatisierungsspezialist Rowa393 mit seiner Lösung
„Visavia“. Im Gegensatz zur CoBox wird Visavia bei vorhandenen stationären Apotheken
angedockt, und der Kunde kann außerhalb der Öffnungszeiten über die integrierte
Konferenztechnik mit dem Apotheker kommunizieren und seine Arzneimittel direkt und
unmittelbar vom System ausgehändigt bekommen. Vorteile für den Kunden sind die zeitliche
Verfügbarkeit – theoretisch rund um die Uhr – und die unmittelbare Aushändigung des
gewünschten Arzneimittels. Für den Apotheker hat das System den Vorteil einer ständigen
Kundenpräsenz und den des theoretischen Wegfalls der physischen Präsenz beim
Nachtdienst. Nach einem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts in Leipzig ist jedoch
momentan nur die Abgabe von OTC-Produkten durch das zugeschaltete apothekeneigene
Personal möglich. Grund für das RX-Verbot sind Dokumentationspflichten; des Weiteren
sind Aufsichts- und Kontrollbefugnisse, die eventuell an eine Servicegesellschaft ausgelagert
sein können, fraglich.394 Insofern bleibt die künftige Entwicklung des Systems abhängig vom
Gesetzgeber, der analog zum CoBox-System eine erweiterte Zulassung ermöglichen kann.
393 Rowa ist Marktführer für automatisierte Warenlager und Warenfluss in den Apotheken. In Deutschland haben
3.250 Apotheken (dies entspricht 15,1 % aller Apotheken) Rowa-Systeme implementiert. Die Arzneimittel
werden automatisch kommissioniert und dem Apotheker bzw. dem PTA im Bedarfsfall automatisch über ein
Transportsystem zur Verfügung gestellt. Der manuelle Aufwand des „Schubladenziehens“ entfällt hierbei.
Zusätzlich zu einer schnelleren Produktverfügbarkeit offeriert das System ein Zeitfenster für Beratung; vgl.
hierzu www.rowa.de.
394 Vgl. BVerwG (2010); siehe auch o. V. (2010g)
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5 Ergebnisse der derzeitigen Marktstrukturen
Im Folgenden werden die Ergebnisse der heutigen Marktstrukturen untersucht: zuerst
hinsichtlich deren Effektivität, sprich dem Zielerreichungsgrad der ordnungsgemäßen
Arzneimittelversorgung der deutschen Bevölkerung, und anschließend hinsichtlich deren
Effizienz. Hier steht im Mittelpunkt, ob die wirtschaftlichen Ergebnisse von Apotheken und
die entsprechenden Einkommen der Apotheker aus volkswirtschaftlicher Sicht als effizient
anzusehen sind.
5.1 Effektivität – Zielerreichung der ordnungsgemäßen Arzneimittelversorgung
Das vermutlich wichtigste Ziel innerhalb der ordnungsgemäßen Arzneimittelversorgung ist
die flächendeckende Verfügbarkeit von Arzneimitteln für die gesamte Bevölkerung. Diese
wird aus heutiger Sicht allgemein als erreicht angesehen395. Wenn man die Anzahl der
Einwohner pro Apotheke betrachtet, dann ist festzustellen, dass Deutschland im europäischen
Mittelfeld liegt396, wobei die Regulierungspraxis der europäischen Länder bezüglich
Niederlassungsfreiheit, Fremdbesitz und Mehrbesitz397 sehr unterschiedlich ist.
395 Vgl. ABDA (2011)
396 Vgl. Abb. 9 in Kapitel 3.4.1
397 Die Einordnung von Deutschland bezüglich des Mehrbesitzes ist in der folgenden Tab. 24 mit „zulässig“
angegeben, obwohl lediglich 3 zusätzliche Filialapotheken erlaubt sind (vgl. zu der zulässigen Anzahl an
Filialapotheken in Deutschland § 1 Abs. 2 ApoG). Diese Einordnung ist nach Meinung des Verfassers inhaltlich
korrekt und deckungsgleich mit der Einschätzung der PGEU; vgl. hierzu PGEU (2010). Darüber hinaus
verändert eine Einstufung von Deutschland hinsichtlich des Mehrbesitzes in „nicht erlaubt“ nicht die Aussagen
der statistischen Modelle in Tab. 25, 26 (dies wurde entsprechend alternativ berechnet).
Diese Einordnung ist in diesem Zusammenhang unabhängig zu betrachten von dem in der einschlägigen
Literatur gebräuchlichen Begriff „Mehrbesitzverbot“; vgl. hierzu Fußnote 155, S. 44
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Tab. 24: Einwohner je Apotheke und Regulierungspraxis hinsichtlich Fremdbesitz, Mehrbesitz
und Niederlassungsfreiheit in Europa
Position Land Einwohner je Apotheke Fremdbesitz Mehrbesitz Niederlassungsfreiheit
1. Dänemark 16.800 Nein Nein Nein
2. Schweden 10.700 Ja Nein Nein
3. Niederlande 9.400 Ja Ja Ja
4. Slowenien 7.400 Nein Nein Nein
5. Österreich 6.900 Nein Nein Nein




5.500 Ja Ja Ja
8. Luxemburg 5.200 Nein Nein Nein




4.900 Ja Ja Ja
11. Slowakei 4.600 Ja Ja Ja
12. Estland 4.300 Ja Ja Nein, seit 1.1.2006
13. Deutschland 3.800 Nein Ja Ja
14. Portugal 3.800 Ja Ja Nein
15. Polen 3.500 Ja Ja Ja
16. Italien 3.300 Ja Ja Nein
17. Irland 3.000 Ja Ja Ja
18. Frankreich 2.700 Nein Ja Nein
19. Lettland 2.600 Ja, i. d. V. Ja, i. d. V. Nein
20. Litauen 2.300 Ja Ja Nein
21. Spanien 2.100 Nein Nein Nein
22. Belgien 2.000 Ja Ja Nein
23. Malta 1.900 Ja Ja Ja
24. Zypern 1.700 Nein Nein Ja
25. Griechenland 1.200 Nein Nein Ja
Quellen: ABDA (2010b), PGEU (2010); eigene Darstellung
In Deutschland sehen die Befürworter der heutigen Regulierung die herrschende Kombination
von Fremdbesitzverbot, eingeschränkter Mehrbesitzerlaubnis und Niederlassungsfreiheit als
Garant für die flächendeckende Versorgung an, die anderenfalls gefährdet wäre.398 Im
Folgenden soll statistisch überprüft werden, ob diese Annahme der Befürworter zutreffend ist.
Wenn man den Fremdbesitz, den Mehrbesitz und die Niederlassungsfreiheit als unabhängige
Variablen und die Anzahl Einwohner pro Apotheken als abhängige Variable betrachtet, dann
ist aufschlussreich, dass die gesetzlichen Regulierungen hinsichtlich Fremdbesitz, Mehrbesitz
und Niederlassungsfreiheit statistisch keinen signifikanten linearen Einfluss auf die Anzahl
der Einwohner pro Apotheke in Europa aufweisen. Die Annahme, dass das deutsche Fremd-
398 Vgl. IFH (2008a), S. 160
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und (eingeschränkte) Mehrbesitzverbot in Kombination mit der Niederlassungsfreiheit ein
Garant für die flächendeckende Versorgung in Deutschland ist, kann nicht bestätigt werden.
Weiterhin ist nicht zutreffend, dass bei filialisierten Apothekenlandschaften, d. h. bei
Nichtvorhandensein eines Fremd- und Mehrbesitzverbotes, die Anzahl Einwohner je
Apotheke sinkt.
Die einzige statistische Signifikanz besteht zwischen Fremdbesitz und Mehrbesitz; dies ist









Correlation 1,000 –0,200 –0,319 –0,106
Significance
(2-tailed)
. 0,348 0,128 0,621
Einwohner je Apotheke
df 0 22 22 22
Correlation –0,200 1,000 0,761 0,226
Significance
(2-tailed)
0,348 . 0,000 0,288
Fremdbesitz
df 22 0 22 22
Correlation –0,319 0,761 1,000 0,295
Significance
(2-tailed)
0,128 0,000 . 0,162
Mehrbesitz
df 22 22 0 22
Correlation –0,106 0,226 0,295 1,000
Significance
(2-tailed)
0,621 0,288 0,162 .
Position
Niederlassungsfreiheit
df 22 22 22 0
Quelle: Datengrundlage Tab. 18; eigene Berechnung und Darstellung
In einem linearen Regressionsmodell ist ebenfalls keinerlei statistische Signifikanz der
Variablen zu erkennen, da der P-Wert für die Koeffizienten immer größer als 0,05, der F krit
niedriger als die Prüfgröße ist und das Modell nur 7,05 % der Varianz der abhängigen




















Regression 3 53358833,94 17786277,98 1,607175 0,2177078
Residue 21 232402766,1 11066798,38
Gesamt 24 285761600
Koeffizienten Standardfehler t-Statistik P-Wert Untere 95 % Obere 95 %
Schnittpunkt 6440,89166 1176,722616 5,473585337 1,98E-05 3993,763 8888,020294
Fremdbesitz 2065,43624 2048,528869 1,008253422 0,32481 –2194,7127 6325,585224
Mehrbesitz –3904,3624 2154,556431 –1,8121421 0,084289 –8385,0078 576,2829514
Niederlassungsfreiheit –766,73058 1419,860395 -0,540004206 0,594875 –3719,4919 2186,030739
Quelle: Datengrundlage Tab. 18; eigene Berechnung und Darstellung
Die auf den ersten Blick erstaunliche Tatsache, dass die Niederlassungsfreiheit keinen
statistisch signifikanten Einfluss auf die Anzahl Einwohner pro Apotheke hat, liegt darin
begründet, dass in den Ländern, in denen Niederlassungsbeschränkungen existieren, oftmals
die entsprechenden demografischen Kriterien sehr niedrig bzw. zumindest unter dem
Durchschnittswert angesetzt sind.399
Hinsichtlich der zeitlichen Verfügbarkeit inklusive des Notdienstes herrscht keine
ausgeprägte Diskussion. Diese gilt gemeinhin als ausreichend, wenngleich festzuhalten bleibt,
dass technische Innovationen400, welche ein höheres Leistungsniveau ermöglichen könnten,
zum heutigen Zeitpunkt nicht implementiert werden können.
Ebenfalls unproblematisch erscheint die quantitative Bereitstellung der Arzneimittel;
Versorgungsengpässe von Arzneimitteln aufgrund mangelnder Distributionsleistung des
Systems sind in Deutschland nicht bekannt. Auch die Arzneimittelsicherheit bezogen auf
Originalprodukte und den Schutz vor Arzneimittelfälschungen gilt als weitestgehend
gesichert. Anders verhält es sich bei der Beratungsqualität: Hier teilen sich die Bewertungen
399 Beispiel Frankreich: 3.500 Einwohner pro Apotheke, Belgien: 2.000 Einwohner pro Apotheke, Österreich:
5.500 Einwohner pro Apotheke; vgl. hierzu PGEU (2010).
400 Vgl. Kapitel 4.2.5.3
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in zwei Lager, sodass es nicht möglich ist, eine objektive Bewertung vorzunehmen.401 Das
„angemessene Preisniveau“, im Sinne des Gesetzgebers eine einheitliche Preisgestaltung, ist
etabliert, wenngleich es durch verschiedene BGH-Urteile402 aufgeweicht wurde. Das implizite
Ziel des Gesetzgebers, der Schutz der inhabergeführten Apotheke, ist ebenfalls erreicht, da die
herrschende Regulierung keine andere Möglichkeit zulässt.
Die Untersuchung der Effektivität lässt sich wie folgt zusammenfassen:





Qualitative Versorgung Nicht zu beurteilen
Angemessenes Preisniveau Erreicht *
Implizit: Schutz d. inhabergeführten Apotheke Erreicht
* Im Sinne des Gesetzgebers
Quelle: Eigene Bewertung und Darstellung
5.2 Effizienz
Nachdem die Effektivität des heutigen Systems – mit der nicht zu beantwortenden Frage
bezüglich der Beratungsqualität – dargestellt wurde, soll im nächsten Schritt dessen Effizienz
untersucht werden. Zuerst werden dazu die wirtschaftlichen Ergebnisse der Apotheken
insgesamt dargestellt und dann die Gewinne und weitere Kennziffern von Apotheken mit
solchen aus dem Einzelhandel verglichen. Im nächsten Schritt werden die Einkommen der
Apotheker mit denen anderer freier Berufe und im letzten Schritt die Kosten der deutschen
Arzneimitteldistribution international verglichen.
5.2.1 Wirtschaftliches Ergebnis der deutschen Apotheken
Das große Interesse heute außenstehender Handelsunternehmen an einer Liberalisierung der
regulatorischen Bestimmungen und somit einem Markteintritt in die Apothekenlandschaft
wird offensichtlich, wenn man die Umsatzentwicklung verschiedener Vertriebslinien über
401 Vgl. Kapitel 4.2.2.1
402 Vgl. Kapitel 4.2.5.1
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einen längeren Zeitraum betrachtet. Die Apotheken waren nicht nur in der Lage, ihre Umsätze
überdurchschnittlich zu steigern, sondern konnten darüber hinaus auch den Umsatz pro
Verkaufsstätte erheblich steigern, was den meisten Vertriebskanälen nicht gelungen ist.
Tab. 28: Umsatz- und Verkaufsstättenentwicklung (in %) von Apotheken und anderen
Vertriebslinien (1992 bis 2006)
Vertriebskanal Umsatz Anzahl Umsatz/Outlet
SBW 36 % 52 % –10 %
Gr. Verbrauchermärkte 41 % 63 % –11 %
Kl. Verbrauchermärkte 18 % 5 % –14 %
Supermärkte –25 % –27 % –3 %
Kleine LEH –63 % –59 % –9 %
Discounter 109 % 83 % 11 %
Drogeriemärkte 149 % 141 % 3 %
Apotheken 171 % 7 % 78 %
Quelle: Fikenscher (2007), S. 17 (SBW: Selbstbedienungswarenhaus, LEH: Lebensmittel-
Einzelhandel)
Beim Anteil an der Arzneimittelwertschöpfung liegen die Apotheken an dritter Stelle403,
wenngleich dies keinerlei Aussage über die Apothekeneffizienz selbst beinhaltet, da es noch
kein Beleg für die Angemessenheit der Apothekenwertschöpfung ist. Im Normalfall
entscheidet „der Markt“ über Einkommensmöglichkeiten404, was jedoch im Apothekenmarkt
aufgrund der vielfachen Regulierung nicht der Fall ist. Deshalb ist es notwendig, die
Apothekenprofitabilität in Relation zu entsprechenden Benchmarks zu setzen. Als optimale
Bewertung für die Profitabilität wird häufig der ROIC (return on invested capital) genannt.405
Für Apotheken und die entsprechenden Referenzpunkte (LEH, vergleichbare freie Berufe und
internationale Vergleichsmaßstäbe) ist diese Kennziffer nicht in allen Bereichen verfügbar.
Insofern wird auf die verfügbaren Kennziffern Umsatzrendite, absolute Einkünfte und
Handelsspannen zurückgegriffen.
Da RX-Arzneimittel im Umsatzanteil überwiegen, ist es nicht überraschend, dass der
überwiegende Anteil der Erträge (mit steigender Tendenz) ebenfalls im RX-Sortiment
generiert wird, wenngleich das RX-Sortiment relativ gesehen nicht so profitabel ist wie die
restlichen Sortimente. Direkte Einflussmöglichkeiten auf den RX-Profit, etwa mehr Absatz,
403 Vgl. Abb. 4 in Kapitel 1.2
404 Sprich über das, was angemessen ist; vgl. hierzu Ziel 2: Verteilungsfunktion, Kapitel 3.1
405 Vgl. Porter (2008), S. 81
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eine Steigerung des Erlöses pro verkaufter Packung, hat der Apotheker nicht, da die
entsprechenden Parameter vorgegeben sind. Indirekt besteht diese Möglichkeit bei den
Verhandlungen über die Höhe des Apothekenabschlages406. Aus Sicht der Apotheker ist
verständlich, dass die Höhe des Apothekenabschlages, den sie den Kassen auf RX-Produkte
gewähren müssen, ein eminent wichtiges Thema ist. So beträgt der ursprünglich für
2009/2010 vorgesehene Kassenabschlag 2,30 Euro pro Packung. Für 2009 ist der Wert
rückwirkend auf 1,75 Euro gesenkt worden, was bewirkt, dass
 12.200 Euro pro Apotheke rückvergütet werden,
 insgesamt 263 Millionen Euro an alle Apotheken rückvergütet werden,
 die Umsatzrendite407 um 0,8 Prozentpunkte steigt. 408
Derzeit ist strittig, ob für 2010 die ursprünglich vorgesehenen 2,30 Euro oder die im Jahr
2009 gültigen 1,75 Euro als Abschlag angesetzt werden sollen. Ab 2011 sind 2,05 Euro
vorgesehen, diese sollen im Rahmen des AMNOG gesetzlich verankert werden.409
Deutlich ist, dass mehr als die Hälfte des Rohgewinns im Jahr 2009 aus der GKV RX-
Erstattung generiert wird, und dass das OTC-/Freiwahl-Sortiment, obwohl relativ gesehen
profitabler, lediglich etwas mehr als ein Viertel zum Gesamtrohgewinn beiträgt.











HV Privat Nicht RX
HV Privat RX
HV: OTC + FW
Quelle: Treuhand (2010a), S. 2 (HV: Handverkauf)
406 Vgl. zum Apothekenabschlag Kapitel 4.2.2.2.1
407 Basierend auf Treuhand-Berechnungen, vgl. hierzu Tab. 30 in Kapitel 5.2.1
408 Vgl. o. V. (2009c). Alle Apothekeneinzelwerte gelten für die durchschnittliche Apotheke; vgl. hierzu ebenda.
409 Vgl. Müller (2010e)
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Die Profitabilität und Kostenstruktur von Apotheken in Deutschland wird sowohl vom Institut
für Handelsforschung (IFH) als auch von der Treuhand Steuerberatungsgesellschaft Hannover
(Treuhand) untersucht. Die Treuhand liefert die Daten getrennt in die alten Bundesländer
(West) und neuen Bundesländer (Ost), insofern müssen die nationalen Werte berechnet
werden. Größer ist der Unterschied in der Betrachtungs- bzw. Berechnungsgrundlage. Die
Treuhand berücksichtigt keinen kalkulatorischen Unternehmerlohn vor dem Ausweis des
Betriebsergebnisses, da dieser auch nicht Bestandteil der gesetzlich vorgeschriebenen
Gewinnermittlungsregeln ist.410 Das IFH hingegen berücksichtigt einen kalkulatorischen
Unternehmerlohn vor dem Ausweis des Betriebsergebnisses. Weiterhin betrachtet das IFH in
den meisten Analysen die Umsatzrendite bezogen auf den Bruttoumsatz411, dies führt
finanzmathematisch zu einer um 16 % geringeren Rendite bei einem MwSt.-Satz von 19 %.
Die Berechnungsweise des IFH ist, zumindest was den Bruttoumsatz als Basis anbelangt, als
äußerst unkonventionell anzusehen, da die Umsatzrendite in der Betriebswirtschaft sich
immer auf den Nettoumsatz bezieht. Darüber hinaus ist sie aus handelsrechtlicher Sicht
fragwürdig, da Umsatzerlöse generell laut Handelsgesetzbuch „nach Abzug von
Erlösschmälerungen und der Umsatzsteuer“412 auszuweisen sind. Vor diesem Hintergrund
erscheinen die Schlussfolgerungen des IFH über die wirtschaftliche Situation der
Apotheken413 nicht plausibel, da die Umsatzrendite der Apotheken hierbei maßgeblich durch
die Höhe des vom IFH selbst festgelegten kalkulatorischen Unternehmerlohns und der
unkonventionellen Bruttoumsatzbetrachtung geprägt ist.
Mehrmalige Nachfragen beim IFH, warum diese unorthodoxe Vorgehensweise gewählt
wurde, blieben leider unbeantwortet. Deshalb werden im Folgenden die Daten des IFH
aufgrund mangelnder Plausibilität nicht weiter berücksichtigt und stattdessen ausschließlich
die Treuhand-Daten analysiert und dargestellt.414
410 Vgl. § 275 HGB
411 Beispiele hierfür finden sich in Mörsheim (2009); IFH (2008a), S. 36; Kaapke et al. (2007), S. 37 f.
412 § 277 Abs. 1 HGB
413 So erzielen laut IFH 37 % der Apotheken Verluste; vgl. hierzu IFH (2010c)
414 Detaillierte Kostenberechnungen, welche die grundsätzliche Korrektheit der Treuhand-Daten belegen, finden
sich ebenfalls in Aye (2009)
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Tab. 29: Umsatz, Kostenstruktur und Betriebsergebnis im Durchschnitt aller Apotheken für
Westdeutschland und Ostdeutschland getrennt
Kennziffern West 2009 Ost 2009
Umsatz € abs. 1.645.758 € 1.874.868 €
Umsatz 100 % 100 %
Materialkosten 73,6 % 75,8 %
Rohgewinn 26,4 % 24,2 %
Personalkosten 11,2 % 9,4 %
Übrige Kosten 9,0 % 7,7 %
Gesamtkosten ex Material 20,2 % 17,1 %
Betriebsergebnis 6,2 % 7,1 %
Betriebsergebnis € abs. 102.787 € 133.371 €
Quelle: Treuhand (2010a), S. 12 f.
Das bessere Betriebsergebnis der ostdeutschen Apotheken ist bedingt durch
 einen höheren Umsatz, der auf einer geringeren Anzahl an Apotheken pro Einwohner
basiert415,
 geringere Personalkosten aufgrund einer niedrigeren Gehaltsstruktur,
 geringere Mieten, da Mieten einen Großteil der übrigen Kosten ausmachen.
Die Umsätze sind von 2005 bis 2009 kontinuierlich gestiegen. Der Materialkostenblock ist,
wie bei einem Handelsunternehmen nicht anders zu erwarten, mit deutlich über 70 % der
größte Posten, gefolgt von den Personal- und den übrigen Kosten. Der Rohgewinn entwickelt
sich jedes Jahr leicht rückläufig. Das Betriebsergebnis (definiert als Umsatzrendite in Prozent)
beträgt im Jahr 2009 6,4 % und hat in den letzten fünf Jahren mit 21,2 % Rückgang deutlich
verloren. Dies schlägt sich auch im absoluten Betriebsergebnis nieder, welches im Jahr 2009
108.564 Euro betrug, wenngleich die Rückgänge hier aufgrund des gestiegenen Umsatzes
weniger deutlich sind (–13,3 %).
415 Vgl. Robert Koch Institut (2006)
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Tab. 30: Umsatz, Kostenstruktur, Betriebsergebnis im Durchschnitt aller Apotheken
(Deutschland 2005 bis 2009)




Umsatz 1.535.523 € 1.537.776 € 1.563.232 € 1.624.494 € 1.689.032 € 10,0 %
Umsatz 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Materialkosten 72,0 % 72,4 % 73,3 % 73,7 % 74,0 % 2,7 %
Rohgewinn 28,0 % 27,6 % 26,7 % 26,3 % 26,0 % –7,0 %
Personalkosten 10,4 % 10,9 % 10,7 % 10,6 % 10,9 % 4,3 %
Übrige Kosten 9,4 % 9,3 % 9,1 % 9,0 % 8,8 % –6,6 %
Gesamtkosten 19,8 % 20,1 % 19,8 % 19,6 % 19,6 % –0,9 %
Betriebsergebnis 8,1 % 7,5 % 6,9 % 6,8 % 6,4 % –21,2 %
Betriebsergebnis 125.152 € 116.432 € 107.360 € 110.248 € 108.564 € –13,3 %
Quellen: Treuhand (2010a); Treuhand (2010b); eigene Berechnung und Darstellung
5.2.2 Gewinne und Kennziffern der Apotheken im Vergleich zum Einzelhandel
Vergleicht man die Betriebsergebnisse von Apotheken mit denjenigen des Einzelhandels, so
zeigt sich, dass diese bei Apotheken signifikant höher sind. Entscheidend ist hierbei, welcher
Bezugsmaßstab genommen wird. Bei einem Vergleich zu Kapitalgesellschaften ist vorab zu
beachten, dass bei diesen das Geschäftsführergehalt in den Personalkosten berücksichtigt
wird, da er Angestellter und nicht Unternehmer ist.416 Da die Personalkosten bei
Kapitalgesellschaften gegenüber Nicht-Kapitalgesellschaften jedoch in beiden Jahren geringer
sind, kann dieser Einfluss als vernachlässigbar angesehen werden.
Das Betriebsergebnis von Apotheken ist deutlich höher im Vergleich zu Kapitalgesellschaften
und ebenfalls größer im Vergleich zu Nicht-Kapitalgesellschaften. Erstaunlich ist, dass die
Abweichungen im Materialkostenbereich nicht sehr groß sind und dass die
Einzelhandelsgesellschaften höhere prozentuale Personalkosten aufweisen als die
vermeintlich sehr personalintensive Apotheke.417
416 Vermutlich rechnet das IFH deshalb mit einem kalkulatorischen Unternehmerlohn, um eine vergleichbare
Berechnungsbasis zu Kapitalgesellschaften zu erzielen. Ob diese Vermutung zutreffend ist kann, aufgrund der
Nicht-Stellungnahme von Seiten des IFH, nicht abschließend geklärt werden. Unabhängig von der Vermutung
ist der Autor der Meinung, dass dies nicht zulässig ist und dass stattdessen die unterschiedlichen Komponenten
in der Ergebnisermittlung separat beschrieben werden sollten.
417 Das IFH vertritt die Auffassung, dass hohe Personal- und Materialkosten apothekensystembedingt sind; vgl.
hierzu IFH (2010a). Diese Auffassung scheint jedoch nicht zutreffend zu sein. So betragen beim
Drogeriemarktunternehmen Schlecker die Personalkosten 25 % vom Umsatz; vgl. hierzu Mende (2011b)
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Die Betriebsergebnisse der Apotheken sind im Vergleich zu Nicht-Kapitalgesellschaften im
Durchschnitt der Jahre 2006 und 2007 um das 1,73-Fache und im Vergleich zu
Kapitalgesellschaften um das 3,27-Fache höher. Dies sind deutliche Anzeichen überhöhter
Renditen.









Umsatz 1.537.776 € n. a. n. a. 1.563.232 € n. a. n. a.
Umsatz 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Materialkosten 72,4 % 67,9 % 72,6 % 73,3 % 68,8 % 72,7 %
Rohgewinn 27,6 % 32,1 % 27,4 % 26,7 % 31,2 % 27,3 %
Personalkosten 10,9 % 12,9 % 11,7 % 10,7 % 12,6 % 11,6 %
Übrige Kosten 9,3 % 16,0 % 16,1 % 9,1 % 16,2 % 16,1 %
Gesamtkosten ex Material 20,1 % 28,9 % 27,8 % 19,8 % 28,8 % 27,7 %
Betriebsergebnis 7,5 % 4,2 % 2,2 % 6,9 % 4,1 % 2,2 %
Betriebsergebnis 116.432 € n. a. n. a. 107.360 € n. a. n. a.
Quellen: Treuhand (2010a); Treuhand (2010b); Deutsche Bundesbank (2010), D 24; eigene
Berechnung und Darstellung
5.2.3 Einkommen der Apotheker im Vergleich zu anderen freien Berufen
Vergleicht man das Einkommen von Apothekern mit anderen freien akademischen Berufen,
so liegen die Apotheker im oberen Bereich. Wie weit, hängt davon ab, ob man der
Argumentation der ABDA folgt, die in ihren Auswertungen vom „typischen Apotheker“ (d. h.
dem Median-Apotheker) ausgeht und nicht vom „durchschnittlichen Apotheker“418. Unter der
Annahme, dass die Unterschiede zwischen Median-Einkommen und durchschnittlichem
Einkommen über alle freien Berufe gleich groß sind, stellt das durchschnittliche Apotheker-
Einkommen den besseren Vergleichsmaßstab dar, da die übrigen Werte ebenfalls auf
Durchschnittswerten basieren. Es zeigt sich, dass der durchschnittliche Apotheker im
Einkommen auf Position 3, direkt hinter den Allgemein- und den Fachärzten, liegt und somit
zumindest nicht als unterbezahlt bezeichnet werden kann. Aber auch unter Berücksichtigung
des Median-Einkommens kann das Einkommen des Apothekers als überdurchschnittlich im
418 Diese Betrachtungsweise verfolgt die ABDA seit 1992; vgl. hierzu Diener (2006)
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Vergleich zu den anderen freien Berufen bezeichnet werden.419 Das Einkommen der
Apotheker ist im Zeitverlauf seit 2004 leicht rückläufig.420 Über die Einkommensentwicklung
der restlichen freien Berufe stehen leider keine aktuelleren Informationen zur Verfügung.421
























































































Quellen: Statistisches Bundesamt (2010); Diener (2006); eigene Darstellung
5.2.4 Internationaler Vergleich
Nachdem, wie gezeigt, die Umsatzentwicklung, die Umsatzrenditen und das Einkommen der
deutschen Apotheker tendenziell als überdurchschnittlich bzw. hoch zu bezeichnen sind, ist
eine naheliegende Frage, wie es um die Vertriebskosten der Apotheken in anderen
europäischen Ländern bestellt ist.
Die Vertriebskosten der deutschen Apotheken werden im europäischen bzw. internationalen
Vergleich an mancher Stelle als zu hoch kritisiert.422 Die Vorgehensweise der zitierten
Studien ist in allen Fällen identisch: Es werden die Herstellerabgabepreise an die Apotheken
und die Verkaufspreise von den Apotheken für die entsprechenden Arzneimittel
419 Hierbei gilt es zu beachten, dass die Einkommen der anderen freien Berufe auf dem jeweiligen
Durchschnittseinkommen basieren, insofern ist der Vergleich im Prinzip nicht zulässig.
420 Vgl. Tab. 31
421 Aktuellere Daten stehen leider nicht zur Verfügung, da die Ergebnisse der Lohn- und
Einkommensteuerstatistik frühestens vier Jahre nach Ende des Veranlagungsjahres vorliegen. Diese Information
wurde am 18.11.2010 per E-Mail vom Statistischen Bundesamt übermittelt.
422 Vgl. Coca et al. (2009). Die Studien, auf die sich die Autoren berufen, sind: Santesuisse (2004); Santesuisse
(2005); Baysis (2002); ÖBIG (2001).
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herangezogen und aus der Differenz der beiden die Vertriebskosten des jeweiligen
Apothekensystems berechnet. Gemein ist allen Vergleichen, dass deren Aussagekraft sehr
stark limitiert ist, da nationale Besonderheiten, insbesondere Rabatte und Abschläge, nicht in
den Analysen berücksichtigt wurden. Insofern können diese Studien als Maßstab zur
Beurteilung von Apothekenvertriebskosten aus Sicht des Autors nicht herangezogen
werden.423 Aussagefähige Studien, welche die Rabatte und Abschläge länderübergreifend
berücksichtigen, sind zum heutigen Zeitpunkt nicht existent. Im Folgenden werden die
Studienergebnisse vorgestellt, wenngleich deren Aussagekraft limitiert ist und lediglich
Anhaltspunkte abgeleitet werden können.
Die Santesuisse sieht die Vertriebskosten 2004 in Deutschland als die dritthöchsten und im
Jahr 2005 als die vierthöchsten an, wobei die Unterschiede im Vergleich zu anderen Ländern
bis auf die Niederlande und Großbritannien als nicht sehr groß bezeichnet werden können.
Problematisch bei den Vergleichen von Santesuisse ist neben dem relativ hohen Alter der
Studie jedoch, dass keinerlei Rabatte und Abschläge berücksichtigt werden.424 Deshalb sind
Rückschlüsse auf die Vertriebskosten nur sehr begrenzt zulässig. Beispielsweise wurde in
Deutschland der Apothekenabschlag im Jahr 2004 von 2,30 Euro pro RX-Arzneimittel nicht
berücksichtigt, obwohl dieser die Vertriebskosten erheblich reduziert.
Tab. 32: Santesuisse-Studie Vertriebskosten Apothekensysteme 2004 und 2005 – indizierte
Werte
CH DK D B F I A NL UK
2004 103 n. a. 100 99 98 98 99 n. a. n. a.
2005 102 101 100 n. a. 95 104 98 87 84
Quellen: Santesuisse (2004); Santesuisse (2005); eigene Berechnung und Darstellung (CH =
Schweiz, DK = Dänemark, D = Deutschland, B = Belgien, F = Frankreich, I = Italien, A =
Österreich, NL = Niederlande, UK = United Kingdom)
Eine weitere Vergleichsstudie von Baysis ist ebenfalls zu alt, um bei der Vielzahl an
geänderten Regulierungen noch aussagekräftig zu sein. Hier verfügt Deutschland über das
teuerste Vertriebssystem, wobei insbesondere der Abstand zu den Niederlanden und
423 Mehrere Anfragen beim wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) mit dem Ziel, die Einschätzung des
Autors zu diskutieren, blieben leider unbeantwortet. (Anmerkung: Die Autoren Coca et al. sind Mitarbeiter beim
WIdO.)
424 Vgl. Santesuisse (2004), S. 2
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Großbritannien groß ist. Aber auch hier ist die generelle Aussagefähigkeit stark
eingeschränkt, da auch in der Baysis-Studie die Rabatte nicht ausreichend berücksichtigt
sind.425
Tab. 33: Baysis-Vertriebskostenvergleich 2001 – indizierte Werte426
D CH F NL UK
Verschreibungspflichtig 100 95 92 82 79
Nicht
verschreibungspflichtig 100 96 89 80 73
Originale 100 95 93 84 84
Generika 100 96 92 82 87
Patentgeschützt 100 94 91 79 78
Nicht patentgeschützt 100 95 92 84 82
Spezialitätenliste 100 95 91 81 78
Nicht Spezialitätenliste 100 94 90 84 85
Durchschnittlich 100 95 91 82 81
Quelle: Baysis (2002); eigene Berechnung und Darstellung (D = Deutschland, CH =
Schweiz, F = Frankreich, NL = Niederlande, UK = United Kingdom)
Bei der letzten Studie „Benchmarking Arzneimittelausgaben, Strategien zur Kostendämpfung
in der Europäischen Union“ von ÖBIG ist ebenfalls der relativ lange Zeitraum seit Erstellung
der Studie (Analysejahr 1999) zu bemängeln. Zusätzlich ist von der Methode her zu
kritisieren, dass unterschiedliche Arzneimittelsegmente pro Land berücksichtigt wurden, was
die generelle Aussagekraft noch stärker limitiert als bei den beiden erstgenannten Studien.427
Auch wenn ausländische Vergleiche keine validen Aussagen über die Effizienz deutscher
Apotheken ermöglichen, ist die Effizienz der deutschen Apotheken als steigerungsfähig
anzusehen, da die wirtschaftlichen Einkommen der Apotheker im Vergleich zum
Einzelhandel und anderen freien Berufen nahelegen, dass überhöhte Renditen erzielt werden.
Weiterhin zeigen die Versandhandelsapotheken deutlich die Effizienzpotenziale im OTC-
Segment auf, bei dem im Jahr 2011 der Preisabschlag für den Endverbraucher um das 5,5-
Fache höher ist als bei Offizin-Apotheken.428 Als eine Ursache ist der zu geringe Wettbewerb
bei den stationären Apotheken anzusehen429. Diese Erkenntnis steht auch im Einklang mit den
425 Zur genauen Methodik der Studie vgl. Baysis (2002), S. 13
426 Zum exakten Inhalt der sog. Spezialitätenliste s. BAG (2010), Artikel 52
427 Zum Studiendesign vgl. ÖBIG (2001)
428 Vgl. Kapitel 4.2.5.1
429 Dies bestätigen die Apotheker selbst: Lediglich 35% aller Apotheker sehen sich einem starken
Wettbewerbsdruck ausgesetzt; vgl. hierzu Abb. 15 in Kapitel 4.2.1
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volkswirtschaftlichen Wettbewerbstheorien. Es liegt ein Polypol mit einer großen Anzahl
unabhängiger Apotheken und einer großen Anzahl an Nachfragern (Apothekenkunden) vor.
Da, wie gezeigt, die Konzentration und somit auch der Marktanteil der einzelnen Apotheker
sehr gering ist430, ist die Anbieterstruktur atomistisch. Derartige Konstellationen können zu
einer pareto-optimalen Wohlstandsallokation führen431, allerdings nur bei vollkommenen
Informationen, freier Entscheidungsmöglichkeit und Marktzugang. Dies ist jedoch nicht
ausreichend gegeben – insbesondere der freie und unbeschränkte Marktzugang, welcher dem
Modell der polypolistischen Konkurrenz zugrunde liegt, ist aufgrund der restriktiven
Markteintrittsbarrieren nicht gegeben, sodass eine zu geringe Effizienz vorliegt.432
5.3 Ziele der Wettbewerbstheorie
Die Ziele, die der Wettbewerbstheorie433 zugrunde liegen, werden heute aufgrund der
herrschenden Regulierungen nicht ausreichend erreicht:
 Freiheitsfunktion: Diese ist aufgrund der herrschenden Regulierungen stark eingeschränkt,
insbesondere durch den restriktiven Marktzugang, welcher vor allem auf dem
Fremdbesitzverbot und eingeschränktem Mehrbesitz sowie der Apothekenbetriebsordnung
beruht.
 Verteilungsfunktion: Die Einkommen der Apotheker sind als überhöht zu betrachten,
sodass die Vermutung naheliegt, dass diese nicht leistungsgerecht sind.
 Allokationsfunktion: Zu viele Apotheken haben aufgrund der bestehenden Regulierungen
eine implizite „Überlebensgarantie“.
 Innovationsfunktion: Technologischer Fortschritt, bspw. beim zeitlichen oder
geografischen Zugang der Bevölkerung, wird nicht ausreichend ermöglicht.
Im Folgenden sollen die dem Gesetzgeber zur Verfügung stehenden Ansatzpunkte
Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebnis434 auf deren Eignung zur konzeptionellen
Neugestaltung der Arzneimitteldistribution aus volkswirtschaftlicher Sicht überprüft werden.
Im übernächsten Kapitel werden dann konkrete Handlungsempfehlungen aus
volkswirtschaftlicher Sicht dargestellt.
430 Vgl. Abb. 13, 14 in Kapitel 4.2.1
431 Vgl. Wied-Nebbeling (2007), S. 9
432 Vgl. Schulenberg, Hodek (2008), S. 21f. Zur Nichtgegebenheit der vollkommenen Informationen vgl. Kapitel
3.3.4
433 Vgl. Kapitel 3.1
434 Vgl. Kapitel 2.2.1
119
6 Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebnis als Ansatzpunkte
zur Neugestaltung der Arzneimitteldistribution
Die drei Größen, Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebnis stellen im klassischen
Structure-Conduct-Performance-Modell (SCP-Modell) die einzigen und im interaktiven SCP-
Modell die drei entscheidenden Größen dar, da bei Letzterem Veränderungen der weiteren
Größen – Sales efforts, Nachfrage, Technologie, Fortschritt, Strategie und Profitabilität – die
drei Kerngrößen Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebnis jeweils beeinflussen.435
Deshalb gilt es zu prüfen, welche Variable bzw. welche Variablen der Kerngrößen
Marktstruktur, Marktverhalten und Marktergebnis den optimalen Ansatzpunkt darstellen, um
die Arzneimitteldistribution aus volkswirtschaftlicher Sicht effektiv und effizient zu gestalten.
Das der Gesetzgeber bei den bisherigen Reformen vorrangig beim „Ergebnis“ der Apotheken
angesetzt hat, wird im Folgenden die klassische Reihenfolge des SCP-Modells umgekehrt und
mit dem Marktergebnis begonnen.
6.1 Marktergebnis
Bisher hat der Gesetzgeber bei Reformen vorrangig beim „Ergebnis“ der Apotheken
angesetzt. Ziel war es, die Apothekengewinne zu reduzieren um somit einen Beitrag zur
Kostenreduzierung des gesamten Gesundheitssystems zu erzielen. Beispiele hierfür sind das
Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz (AABG) aus dem Jahr 2002 mit einer Erhöhung
des Apothekenabschlages auf 6 % und das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes
(AMNOG) aus dem Jahr 2011 mit einem erhöhten Kassenabschlag von Apotheken in Höhe
von 2,05 Euro436. Diese und andere Ergebnismaßnahmen waren auch erfolgreich, wenn man
die rückläufige Rohertrags- bzw. Spannenentwicklung der Apotheken betrachtet, wenngleich
die Gewinnsituation der Apotheken im Vergleich zum LEH immer noch als tendenziell
überhöht bezeichnet werden kann und die Einkommen der Apotheker im Vergleich zu
anderen freien Berufen im Spitzenbereich angesiedelt sind437. Alle diese Maßnahmen
verbindet jedoch, dass sie keine ausgeprägte bzw. strukturelle Veränderung in Richtung
„mehr Wettbewerb“ im Apothekenmarkt auslösen konnten.
435 Vgl. Kapitel 2.2.1; siehe ebenfalls Martin (1994)
436 Vgl. Anhang 1
437 Vgl. Kapitel 5.2
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6.2. Marktverhalten
Das Verhalten der stationären Apotheker in Richtung einer ausgeprägteren
Wettbewerbsgesinnung zu beeinflussen, erscheint aufgrund der Historie ohne entsprechende
Eingriffe in die Struktur nur bedingt vorstellbar. Die jahrelang gelebte korporistische
Verhaltensweise von Apothekern untereinander lässt ein selbst initiiertes Verhalten in
Richtung „mehr Wettbewerb“ sehr unwahrscheinlich erscheinen.438 So werden
Strukturveränderungen mit dem Ziel „mehr Wettbewerb“ im deutschen Apothekenmarkt das
Verhalten der Apotheker maßgeblicher beeinflussen als umgekehrt; wenngleich die
Interaktivität beider Größen im interaktiven SCP-Modell gegeben ist, so bedarf es eines
strukturellen Impulses.
6.3 Marktstruktur
Die Strukturen der stationären Apothekenlandschaft hat der Gesetzgeber maßgeblich im Jahr
1958 mit Einführung der Niederlassungsfreiheit439 und im Jahr 2004 mit einer
eingeschränkten Mehrbesitzerlaubnis und der Freigabe der OTC-Preise440 verändert. Diese
Maßnahmen sollten einen stärkeren Wettbewerb in Apotheken herbeiführen. Dennoch beruht
die heutige stationäre Apothekenstruktur mit allen regulativen Bestimmungen immer noch auf
dem historischen Leitbild des „Apothekers in seiner Apotheke“ mit einem entsprechend
gering ausgeprägten Wettbewerb.441 Eine Ausnahme stellt die Zulassung des Versandhandels
dar: Hier hat der Gesetzgeber durch die Zulassung im Jahr 2004442 tiefergehende
Veränderungen erlaubt, die sich auch im Markt etabliert und zu erheblichen Einsparungen für
die Apothekenkunden geführt haben443. Hiervon ist jedoch der Wettbewerb der stationären
Apotheken nicht sonderlich beeinflusst worden, wie etwa die Preisentwicklung bei OTC-
Arzneimitteln in stationären Apotheken verdeutlicht.444 Insofern sind mehr
Strukturveränderungen notwendig, um eine Steigerung des Wettbewerbs zu ermöglichen.
Diese Veränderungen werden dann auch maßgeblich das Verhalten der Apotheker und
letztlich auch das im Apothekenmarkt erzielte Ergebnis beeinflussen. Wichtig ist ebenfalls,
dass den Apothekern durch diese strukturellen Veränderungen mehr
Gestaltungsmöglichkeiten in den untergeordneten Größen des interaktiven SCP-Modells
(Sales efforts, Technologie, Fortschritt und Strategie) eingeräumt werden.
438 Vgl. Kapitel 4
439 Vgl. Kapitel 4.2.1
440 Vgl. Anhang 1
441 Vgl. Kapitel 4.2.1
442 Vgl. Anhang 1
443 Vgl. Kapitel 4.2.5.1
444 Vgl. Kapitel 4.2.1.3
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7 Handlungsempfehlungen – Konzeptionelle Neugestaltung der
Arzneimitteldistribution aus volkswirtschaftlicher Sicht
„Diejenigen aber, die in einer Frage am unmittelbarsten interessiert sind, sind nicht
notwendigerweise die besten Richter, wenn es sich um die Gesellschaft als Ganzes
handelt.“445 Diese Aussage trifft auch auf die Apotheker zu, welche die herrschende
Regulierung vielfach mit dem „Wohl des Patienten“ begründen. Die beiden grundsätzlichen
Annahmen des Gesetzgebers446, nämlich
 Nichtgewinnorientierung des Apothekers und
 Unabhängigkeit in der Beratung durch die inhabergeführte Apotheke,
sind, wie gezeigt, nicht zutreffend, sodass die Gesellschaft die Kosten der heutigen
Apothekenregulierung trägt, während der finanzielle Nutzen den Apothekern zugute
kommt.447
Dass Apothekenkunden bereit sind, für deutlich günstigere Arzneimittel die Bezugsquelle zu
wechseln, hat der Versandhandel eindrucksvoll bewiesen448. Weiterhin ist nicht plausibel,
warum die Kombination von Kaufmann und Heilberufler in einer natürlichen Person, dem
Apotheker, mehr dem öffentlichen Interesse dienen soll, wie an mancher Stelle behauptet449,
als die im restlichen Wirtschaftsleben übliche Funktionstrennung bzw. das Vier-Augen-
Prinzip. Beide sollen dazu beitragen, Interessenskonflikte in einer Person von vornherein zu
unterbinden. Dass dieser wirtschaftlich-heilberufliche Interessenskonflikt eben nicht
automatisch durch die Vereinigung in der Person des Apothekers gelöst wird, zeigt auch die
Praxis immer wieder.450
Die Apothekerkammern fürchten, dass jede auch noch so kleine schrittweise Änderung
letztlich mittelfristig das Gesamtsystem infrage stellen kann451. Dies zeigt sich beispielsweise
bei den Aktivitäten von Apothekern mit Filialapotheken, die versuchen, den Nachtdienst ihrer
Apotheken an einem Standort zu bündeln. Die Kammern sind entschieden gegen jegliche
445 Hayek (1994), S. 107; dies zeigen exemplarisch die Entscheidungen der Apotheker gegen die
Niederlassungsfreiheit und gegen die Preisfreigabe bei OTC-Arzneimitteln; vgl. hierzu Kapitel 4.2.1
446 Vgl. Kapitel 3.3.4
447 Vgl. Schulenberg, Hodek (2008), S. 1
448 Vgl. Kapitel 4.2.5.1
449 Vgl. hierzu Saalfrank, Wesser (2008), S. 61 f.
450 Aktueller Fall sind die Ermittlungen der Staatsanwaltschaft gegen 73 Apotheker (dies entspricht 24,3 % aller
Apotheker, die über eine Zulassung für die Herstellung von Zytostatika-Arzneimitteln verfügen) im
„Zytostatika-Fall“, in dem bisher ein Schuldspruch erfolgte; vgl. hierzu Kuhrt (2010), S. 37 f.
451 Vgl. Rauers (2010)
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Veränderungen. Ihre Befürchtung: Die „vorgezeichnete Spirale läßt sich ohne weiteres bis auf
das niedrigste Niveau fortsetzen“452. Hintergrund dieser ausgeprägten Status-quo-Präferenz
sind die Erfahrungen der vergangenen Jahre, die gezeigt haben, dass regulative
Veränderungen in der Regel zu finanziellen Einbußen der Apotheker führen.453
Im Folgenden sollen die Handlungsempfehlungen aus volkswirtschaftlicher Sicht aufgezeigt
werden. Zunächst ist es notwendig, die Dimensionen der „ordnungsgemäßen
Arzneimittelversorgung der Bevölkerung“ den heutigen volkswirtschaftlichen Erfordernissen
anzupassen. Im nächsten Schritt werden die Anforderungen des „ordnungsgemäßen
Apothekenbetriebes“ von ihrem historisch geprägten Leitbild gelöst und ebenfalls an die
heutigen Anforderungen angepasst. Beide Schritte sind notwendig, denn zuerst müssen die
Ziele formuliert werden, dann die Regulierungen, mittels derer diese Ziele erreicht werden
sollen. Hieraus ergeben sich zahlreiche Änderungen der heutigen Regulierungspraxis, die, wie
im letzten Kapitel beschrieben, maßgeblich die Marktstruktur betreffen.
7.1 Ordnungsgemäße Arzneimittelversorgung der Bevölkerung
Übergeordnetes Ziel aller Handlungsempfehlungen ist und bleibt es, „die im öffentlichen
Interesse gebotene Sicherstellung einer ordnungsgemäßen Arzneimittelversorgung der
Bevölkerung“454 zu gewährleisten. Jedoch sollte die implizite Zielgröße, der Schutz des
„freien Berufes Apotheker“ entfallen, da dieser kein Ziel, sondern bestenfalls ein Mittel auf
dem Weg zum Ziel ist und dies, wie gezeigt, nicht effizient gewährleistet und darüber hinaus
eben nicht Bestandteil des öffentlichen Interesses ist.
Essenziell ist, dass eine neue Dimension aufgenommen wird, die zweifelsohne Bestandteil
des öffentlichen Interesses ist: die wirtschaftliche Effizienz in der Arzneimitteldistribution zu
verankern.455 Analog zur Etablierung des Wirtschaftlichkeitsgedankens bei Arzneimitteln
(IQWiG)456 und dem generellen Wirtschaftlichkeitsgebot der GKV457 muss dieser Gedanke
auf die Apotheken übertragen werden, sodass sich die neuen Zieldimensionen wie folgt
darstellen:
452 Rauers (2010)
453 Vgl. Kettler (2009), S. 96
454 § 1 Abs. 1 ApoG
455 Vgl. INSM (2011), S. VII
456 Vgl. AMNOG (2010)




 Quantitative und qualitative Versorgung
 Angemessenes Preisniveau
 Effiziente, wirtschaftliche Versorgung
Wenn man diesen neuen Dimensionen zustimmt, die zweifelsohne das öffentliche Interesse
besser abbilden als die bisher gültigen, und sich von den überholten Annahmen trennt,
müssen im nächsten Schritt analog die Anforderungen an den ordnungsgemäßen
Apothekenbetrieb an die Realität angepasst werden.
7.2 Ordnungsgemäßer Apothekenbetrieb
Es gilt zu bestimmen, was heute den Kern der Tätigkeit des Apothekers ausmacht, statt sich
lediglich auf das historisch gewachsene Leitbild des Apothekers zu berufen.458 Im Kern ist die
Tätigkeit des Apothekers heute eine Einzelhandelstätigkeit459, was sich auch in der Praxis
widerspiegelt, folglich müssen die Anforderungen an die Apotheke angepasst werden. Dessen







 Information und Beratung
von bzw. über Arzneimittel. 461 Die normale, durchschnittliche Apotheke spielt heute weder in
der Entwicklung noch in der Herstellung von Arzneimitteln eine Rolle462, Gleiches gilt für die
458 Vgl. Kettler (2009)
459 Vgl. Monopolkommission (2009), S. 56; Monopolkommission (2006), S. 412; INSM (2011), S. 9
460 Die Herstellung ist nochmals speziell in § 4 (7) ApBetrO geregelt: „Die Apotheke muss so mit Geräten
ausgestattet sein, dass Arzneimittel in den Darreichungsformen Kapseln, Salben, Pulver, Drogenmischungen,
Lösungen, Suspensionen, Emulsionen, Extrakte, Tinkturen, Suppositorien und Ovula ordnungsgemäß hergestellt
werden können. Die Herstellung von sterilen Arzneimitteln und von Wasser für Injektionszwecke muss möglich
sein.“
461 Vgl. § 4 (1) ApBetrO. Dass die Apothekenbetriebsordnung grundsätzlich derartige Regelungen treffen kann,
ist in § 21 (2) ApoG geregelt.
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labortechnische Prüfung von Arzneimitteln. Es ist auch nicht zu erwarten, dass in
Krisenzeiten463 die Apotheken jemals wieder eine Rolle in der Herstellung von Arzneimitteln
wahrnehmen können464, da für die Produktion moderner Arzneimittel gänzlich andere,
industrielle, Anforderungen gelten465. Die patientenindividuelle Verpackung ist ebenfalls
nicht Bestandteil der täglichen Praxis in der durchschnittlichen Apotheke. Sofern notwendig,
können spezialisierte Apothekenblistercenter diese Aufgabe professioneller und
kostengünstiger lösen.466 Der zukünftige ordnungsgemäße Apothekenbetrieb sollte folglich




 Information und Beratung
von bzw. über Arzneimittel.
Die Prüfung beinhaltet nicht die in der durchschnittlichen Apotheke ohnehin nicht
durchgeführte labortechnische Prüfung467, sondern lediglich die „Sinnesprüfung“468 – in erster
462 Vgl. Kapitel 3.4. Auf Arzneimittelherstellung spezialisierte Apotheken sind hiervon explizit ausgenommen.
Diese haben jedoch einen verschwindend geringen Anteil an den Gesamtapotheken – bspw. bei der Zytostatika-
Herstellung. Wobei gerade bei dieser zumindest aus juristischer Sicht momentan fraglich ist, ob es sich um
Fertigarzneimittel handelt oder nicht, da lediglich ein zugelassenes fertiges Arzneimittel individuell portioniert
wird; vgl. hierzu Kuhrt (2010), S. 37 f.
463 Wie dies bspw. zwischen den Weltkriegen der Fall war, als der Anteil an Arzneimitteln, die von Apotheken
hergestellt wurden, wieder stieg; vgl. hierzu Kapitel 3.4
464 Zur Qualität der selbsthergestellten Arzneimittel vgl. Kapitel 4.2.2.1
465 Das IFH beurteilt dies anders und hält „die Übernahme dieser Funktion [der Herstellung] durch die
öffentliche Apotheke in speziellen Fällen oder in Notsituationen [für] zwingend geboten“; Kaapke et al. (2007),
S. 304. Zu einer gänzlich anderen Beurteilung kommt das Berliner Landesamt für Gesundheit und Soziales:
Seine Empfehlung lautet, dass nicht alle Apotheken Rezepturen herstellen sollten. Hintergrund für diese
Beurteilung ist ein Test in 52 Berliner Apotheken im Jahr 2009, bei dem in der Hälfte der Rezepturen entweder
der Wirkstoff falsch dosiert, die Verteilung inhomogen war oder es Verunreinigungen gab. Vgl. hierzu Rohrer
(2011)
466 So plant die Versandhandelsapotheke Sanicare, anderen Apotheken Blisterdienstleistungen anzubieten. Durch
die Konzentration der Aktivitäten soll eine kostengünstige Leistungserstellung ermöglicht werden; vgl. hierzu
Kietzmann (2011).
467 Die Chance, in Apotheken eine chemische Prüfanalytik einzuführen, die industriellen Maßstäben genügt,
wurde nicht genutzt und ist heute nicht mehr vorhanden. Hickel spricht in diesem Zusammenhang vom
Apotheker als einem „Beruf der verpaßten Gelegenheiten“; vgl. Hickel (1976), S. 1185
468 Heute geregelt in § 12 (1) ApBetrO: „Fertigarzneimittel, die nicht in der Apotheke hergestellt worden sind,
sind stichprobenweise zu prüfen. Dabei darf von einer über die Sinnesprüfung hinausgehenden Prüfung
abgesehen werden, wenn sich keine Anhaltspunkte ergeben haben, die Zweifel an der ordnungsgemäßen Qualität
des Arzneimittels begründen.“ Die Apothekerverbände empfehlen ihren Mitgliedern, mindestens einmal am Tag
ein Fertigarzneimittel zu prüfen; vgl. hierzu Neukirchen (2006), S. 99. Dies entspräche knapp 300 Prüfungen pro
Kalenderjahr, was angesichts der gesamten Anzahl an Arzneimitteln nicht als hoch erachtet werden kann. Sind
Anhaltspunkte gegeben, dann werden diese labortechnischen Untersuchungen eben gerade nicht in der Apotheke
vor Ort durchgeführt; vgl. hierzu Kapitel 3.4.3
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Linie betrifft dies offensichtliche Verpackungsschäden. Die Funktion einer
Qualitätssicherung, welche industrielle Standards erfüllt, hat der Apotheker ohnehin nie
erfüllt, da er dies aufgrund der Vielzahl an Medikamenten auch gar nicht kann.469 Diese
Anpassung an die heutigen Erfordernisse würde die volkswirtschaftlichen Kosten, die
dadurch entstehen, dass jede Apotheke Ressourcen vorhalten muss, um in der Praxis nicht
relevante Kriterien des ordnungsgemäßen Apothekenbetriebes zu erfüllen, erheblich
reduzieren. Ferner sind sie eine essenzielle Voraussetzung, um den notwendigen Wettbewerb,
durch Strukturänderungen zu initiieren.470 Die einzelnen Veränderungen werden im
Folgenden beschrieben.
7.3 Marktzutrittsbarrieren
Eine stärkere Beschränkung der derzeit bereits sehr ausgeprägten Marktzutrittsbarrieren wie
mancherorts diskutiert ist aus volkswirtschaftlicher Sicht abzulehnen471, stattdessen sollten
diese reduziert werden. Konkret heißt dies: Vorschläge wie ein Verbot von Versandhandel
und Pick-up-Modellen sollten nicht umgesetzt werden, da insbesondere der Versandhandel zu
einer Stärkung des Wettbewerbs beigetragen hat und dies auch in Zukunft tun wird472,
stattdessen sollten folgende Strukturänderungen umgesetzt werden.
7.3.1 Berufsqualifikation
Arzneimittel werden aufgrund ihrer besonderen Gütereigenschaften heute ausschließlich von
fachkundigem Personal ausgehändigt.473 Das sollte auch in Zukunft so sein, d. h. bezüglich
der beruflichen Anforderungen sollten keine Veränderungen vorgenommen werden.
Kompetente und sichere Arzneimitteldistribution sollte durch pharmazeutisch geschultes
Personal erfolgen, dies ist aber prinzipiell unabhängig zu sehen von der Eigentumsfrage.474
469 Vgl. INSM (2011), S. 13
470 So haben viele Einzelhändler schon vor der EuGH-Entscheidung vom 19. Mai 2009 einem möglichen
Einstieg in das Apothekengeschäft aufgrund der zahlreichen Bestimmungen der Apothekenbetriebsordnung eine
Absage erteilt; vgl. hierzu Frener (2008), S. 4
471 Vgl. Monopolkommission (2009), S. 58
472 Vgl. Kapitel 4.2.5.1
473 Zu den heutigen Anforderungen vgl. § 3 ApBetrO
474 Vgl. Saalfrank, Wesser (2008), S. 62; Aye (2009), S. 276
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Anders verhält es sich mit einer möglichen Öffnung des Apothekerberufes für die
Fachhochschulen. Die heutigen pharmazeutischen Studiengänge an den Fachhochschulen
ermöglichen dies nicht. Diese sind auf die Bedürfnisse der Industrie ausgerichtet, da jedoch
gerade der Apothekerberuf praxisbezogene, weder auf die Forschung noch auf die Produktion
ausgerichtete Fähigkeiten erfordert und darüber hinaus in Zukunft mehr kaufmännische
Eigenschaften beinhalten wird, erscheint ein Fachhochschulstudium ebenfalls, wenn nicht
sogar mehr, geeignet.475
7.3.2 Fremdbesitz
Das heutige Fremdbesitzverbot sollte gestrichen werden, um eine Stimulierung des
Wettbewerbs zu ermöglichen und professionelle Managementmethoden in der
Apothekenlandschaft zu etablieren. Das Fremdbesitzverbot basiert auf der Annahme, dass der
Apotheker nicht seine eigenen Gewinninteressen maximiert, sondern in erster Linie am
Gemeinwohl orientiert ist. Dieser Annahme entgegnet die Monopolkommission treffend:
„Der Monopolkommission ist allerdings keine Evidenz dafür bekannt, dass Apotheker in
geringerem Maße an wirtschaftlicher Prosperität und Wohlstand interessiert wären als andere
Mitbürger, d. h. auch der ‚Apotheker in seiner Apotheke’ hat in der Regel ein Interesse an
einem florierenden Geschäft.“476. Weiter ist festzustellen: Dass „dieser [der selbstständige]
Apotheker stets die Gesundheit des Patienten und nicht die Steigerung des eigenen Umsatzes
und des Gewinns berücksichtigt, darf als sehr naiv gelten“477. Die vom EuGH vertretene
Gegenposition ist, dass der Apotheker unabhängiger in seinem Handeln sei und „dass er die
Apotheke nicht nur aus rein wirtschaftlichen Zwecken betreibt, sondern auch unter einem
beruflich-fachlichen Blickwinkel. Sein privates Interesse an Gewinnerzielung wird somit
durch seine Ausbildung, seine berufliche Erfahrung und die ihm obliegende Verantwortung
gezügelt.“478 Dieser Auffassung ist vor dem Hintergrund des dargestellten Verhaltens und des
erzielten Ergebnisses in der deutschen Apothekenlandschaft nicht zuzustimmen. Insofern ist
die momentane Regelung nicht nur unzeitgemäß, sondern sie verursacht auch hohe Kosten für
die Gemeinschaft.479
475 Vgl. Monopolkommission (2006), S. 418. Die Apothekenkunden selbst gehen heute zu 65 % davon aus, dass
der Apotheker an der Universität studiert hat, und zu 26 % von einem Fachhochschulstudium; vgl. hierzu Wort
und Bild Verlag (2009a)
476 Monopolkommission (2009), S. 60
477 Sohn, Roosebeke (2008), S. 6. Diese Gewinnorientierung der Apotheker zeigt sich ebenfalls in der Praxis;
vgl. hierzu Tab. 16 in Kapitel 4.2.2.1.2
478 EuGH (2009), Randnummer 37
479 Vgl. Schulenberg, Hodek (2008), S. II
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Trotzdem vertreten die ABDA und die einzelnen Apotheker weiterhin vehement die Position
des „nicht gewinnorientierten Apothekers“. Das ist argumentationstechnisch nachvollziehbar,
denn bei einem gering ausgeprägten Wettbewerb kann man mit diesem Argument eine
übermäßige Apothekerrente von vornherein ausschließen. Das Apothekereinkommen liegt
jedoch auf einem sehr hohen Niveau480, sodass diese Argumentation nicht schlüssig erscheint.
Diese Veränderungen bedeuten nicht automatisch das Ende der inhabergeführten Apotheke,
wie etwa die Optikerbranche zeigt: Der Marktanteil selbstständiger Optiker beträgt heute
58 %481 – trotz Fremdbesitz im Markt. Dies hat auch für den Apothekenmarkt Gültigkeit, wie
Beispiele aus Ländern ohne Fremd- und Mehrbesitzverbot (bspw. Großbritannien mit einem
Anteil von 49 % inhabergeführten Apotheken482 oder die Schweiz483) zeigen. Aber es wird zu
einer signifikanten Stärkung des Wettbewerbs führen, bei der nicht mehr jede inhabergeführte
Apotheke eine Überlebensgarantie besitzt.
Es kann nicht die Aufgabe des Gesundheitssystems sein, unwirtschaftliche Betriebe zu
subventionieren.484 Dies bedeutet nicht, dass in diesem Fall das „Gesetz des Stärkeren“485
regiert, sondern es geht darum, wer sich besser an die Bedürfnisse der Kunden anpasst; das
können Kapitalgesellschaften sein, es können und werden aber auch inhabergeführte
Apotheken sein.
Das Beispiel der Optiker verdeutlicht ebenfalls, dass die Anzahl der Distributionspunkte nicht
notwendigerweise auf ein zu niedriges Niveau sinkt, was das Ziel einer ordnungsgemäßen
Versorgung gefährdet. Darüber hinaus können technische Innovationen in ländlichen
Gebieten die Versorgung sicherstellen. Die vorgestellten technischen Möglichkeiten sind
vorhanden486, sie müssen lediglich eingesetzt werden. Weiterhin ist es, wie gezeigt, ein
Trugschluss zu glauben, dass das Fremd- und Mehrbesitzverbot die Ursache für die
flächendeckende Arzneimittelversorgung in Deutschland ist.487 Auch wenn die
480 Vgl. Kapitel 5.2
481 Vgl. Zentes, Holtgräfe (2008), S. 4
482 Vgl. Grosshans (2008), S. 23
483 Vgl. Wartenberg (2010), S. 28
484 Vgl. Paetow et al. (2002) S. 175 ff.
485 Vgl. hierzu Saalfrank, Wesser (2008), S. 61
486 Vgl. Kapitel 4.2.5.3
487 Vgl. Tab. 25, 26 in Kapitel 5.1
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Bundesregierung dies in ihrer Stellungnahme zum Gutachten der Monopolkommission anders
beurteilt488, zeigt die Statistik keinen signifikanten Zusammenhang489.
Ziel ist und sollte weiterhin eine hohe Beratungsqualität in jeder Apotheke sein. Eine
Verschlechterung der Beratungsleistung bei einem möglichen Wegfall des
Fremdbesitzverbotes ist nicht erkennbar. Analog zur Annahme des „nicht gewinnorientierten
Inhaberapothekers“ scheint nicht ersichtlich, warum Kapitalgesellschaften schlechter beraten
sollten als der durchschnittliche Apotheker.490 Vielmehr ist zu vermuten, dass die
Beratungsqualität durch einen stärkeren Wettbewerb insgesamt steigen und nicht sinken
wird.491 Gleichzeitig hätte dies den Vorteil, dass sich der angestellte Apotheker auf das
konzentrieren kann, was er beherrscht: Arzneimittelberatung und nicht Management.492
Ferner ist nicht zu erkennen, dass sich die Arzneimittelsicherheit bei veränderten
Besitzverhältnissen verschlechtern sollte. Die in der Realität eingeschränkten Prüfaufgaben
der Apotheker sind nicht sehr zahlreich und dürften von dem Schwierigkeitsgrad
(Missbrauchsmeldungen, Verpackungsschäden) und der Häufigkeit493 auch von angestellten
Apothekern angemessen beherrscht werden.
7.3.3 Mehrbesitz
Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen vertritt die
Auffassung, dass die vorhandene Struktur der Apothekenlandschaft mit einem individuellen
Apotheker als Einzelunternehmer keinen effizienten Wettbewerb ermöglicht und dass sowohl
Ketten im Lebensmitteleinzelhandel als auch im Drogeriemarkt durch eine massive Zunahme
an Wettbewerb zu Preissenkungen für die Verbraucher geführt haben. Ferner bewertet der
Sachverständigenrat das Kettenverbot aus ökonomischer Sicht als anachronistisch.494
488 Vgl. o. V. (2010l)
489 Vgl. Tab. 26, 26 in Kapitel 5.1
490 Vgl. Sohn, Roosebeke (2008), S. 7; siehe ebenfalls Morar (2008), S. 42
491 Vgl. Schulenberg, Hodek (2008), S. II, S. 12
492 De facto gibt es angestellte Apotheker bereits heute in den Filialapotheken. Es liegen keinerlei Erkenntnisse
vor, dass die Beratung in filialisierten Apotheken schlechter ist als in nicht filialisierten.
493 Vgl. Kapitel 3.4.3
494 Vgl. Sachverständigenrat (2001), S. 71
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Die ökonomisch notwendige Betriebsmindestgröße ist momentan nicht gegeben495, sie ist
jedoch angesiedelt bei Apothekenketten, die über mehr als 50 Filialen verfügen.496 Heute gibt
es in Deutschland, regulierungsbedingt, zu kleine Apotheken, die nur deshalb existieren
können, weil sie nicht genügend unter Wettbewerbsdruck von effizienteren Apotheken
stehen.497
Die Kostenstruktur von Apotheken ist vergleichbar mit jener von Unternehmen im
Einzelhandel498. Dies bedeutet, dass es sehr wahrscheinlich ist, dass eine Konzentration der
Anbieter effizientere Apothekenstrukturen bietet, als dies heute der Fall ist.499 Dies würde es
den Apotheken ermöglichen, der pharmazeutischen Industrie eine größere
Verhandlungsmacht entgegenzusetzen500, welche heute zu gering ausgeprägt ist501. Weiterhin
würden Economies of Scale und Economies of Scope durch die Bündelung von
Querschnittsfunktionen, etwa im Einkauf oder im Marketing, Effizienzsteigerungen
ermöglichen.502 Dies ist heute aufgrund der geringen Verbindlichkeit innerhalb von
Kooperationen nicht möglich. Darüber hinaus gehen die Kooperationen selbst davon aus, dass
nur durch eine Änderung der gesetzlichen Lage die Verbindlichkeit gesteigert werden kann.503
7.3.4 Apothekenbetriebsordnung
Ohne eine grundlegende Reform der Apothekenbetriebsordnung kann der Wegfall des Fremd-
und Mehrbesitzverbots nicht die notwendige Wettbewerbsdynamik auslösen.504 Die
Anpassung des ordnungsgemäßen Apothekenbetriebs an die heutigen Erfordernisse
ermöglicht es, das historisch überlieferte Leitbild der Realität anzupassen und darüber hinaus
zukunftsorientiert zu gestalten.
495 Vgl. Kapitel 4.2.1.4
496 Das IFH geht von einer kritischen Größe von mindestens 50 Betrieben aus; vgl. hierzu IFH (2008a), S. 95;
während Schmid von mindestens 100 Filialen ausgeht; vgl. hierzu Schmid (2008), S. 228 f.
497 Vgl. Monopolkommission (2009), S. 57; Sohn, Roosebeke (2008), S. 4 f.
498 Vgl. Tab. 31 in Kapitel 5.2.2
499 Vgl. Schulenberg, Hodek, (2008), S. 5 f.
500 Vgl. Sohn, Roosebeke (2008), S. 4 f.
501 Vgl. Abb. 31 in Kapitel 4.2.3.2.2; siehe ebenfalls Anhang 2
502 Vgl. Sohn, Roosebeke (2008), S. 4 f.; Jäckle (2009), S. 268 f.; Morar (2008)
503 Vgl. Anhang 2.2
504 Dieser Ansicht ist auch das IFH, das die vermeintlichen Effizienzgewinne durch Apothekenketten als gering
erachtet; vgl. hierzu IFH (2008a). Basis für diese Aussage ist aber eine unverändert gültige
Apothekenbetriebsordnung inklusive aller heutigen Bestimmungen. Bestätigt wird diese Annahme durch die
Entscheidung zahlreicher Handelsunternehmen, selbst im möglichen Falle einer Eliminierung des Fremd- und
Mehrbesitzverbots aufgrund der zahlreichen Bestimmungen der Apothekenbetriebsordnung nicht in den
Apothekenmarkt einzusteigen. Vgl. hierzu Frener (2008), S. 4
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7.3.4.1 Ausstattung der Geschäftsräume
Die heutigen räumlichen Anforderungen an eine Apotheke bestehen aus505: einer Offizin
(Verkaufsraum), einem Laboratorium506, einem ausreichenden Lagerraum und einem
Nachtdienstzimmer. Bei Zweigapotheken entfällt das Laboratorium, während die restlichen
Räumlichkeiten unverändert vorhanden sein müssen.507 Für die angepassten Anforderungen
an die Apotheken sind in Zukunft jedoch lediglich eine Offizin und ein Lagerraum vonnöten,
wobei Mindestgrößen nicht mehr vorgeschrieben werden sollten. Der Verzicht auf das
Laboratorium ist begründet durch die verschwindend geringe Anzahl an Rezepturen, die in
der durchschnittlichen Apotheke anfallen508, und dadurch, dass die Sinnesprüfung von
Arzneimitteln keine labortechnische Untersuchung in der Apotheke vor Ort erfordert.
Apotheken die weiterhin Rezepturen herstellen wollen, können dies selbstverständlich
weiterhin anbieten und sich durch eine verstärkte Spezialisierung weiter
professionalisieren509, während für die übrigen Apotheken die Kosten für das Labor
entfallen510, mittelfristig die Räumlichkeiten wertschöpfender genutzt werden können511 und
darüber hinaus insbesondere Shop-in-shop-Apotheken512 beispielsweise in Warenhäusern
ermöglicht werden.
Der Wegfall des Nachtdienstzimmers bedeutet nicht, dass kein Notdienst mehr angeboten
werden soll. Stattdessen sollte es freigestellt werden, ob der Notdienst durch persönliche
Anwesenheit vor Ort geleistet wird (was in der Regel ein Nachtdienstzimmer erfordert), der
505 Vgl. § 4 (2) ApBetrO. Weiterhin sind zahlreiche Detailregeln enthalten, z. B. Mindestgröße (110 qm), Abzug
mit Absaugvorrichtung im Laboratorium und Zugänglichkeit jedes Apothekenraumes ohne Verlassen der
Apotheke; vgl hierzu § 4 ApBetrO.
506 Die Anzahl der vorgeschriebenen Geräte beträgt 63 und reicht von „Acetylierungskolben mit Kühlrohr“ bis
zu „Zentrifugen und Zentrifugengläser (15 ml) mit Stopfen“. Die Anzahl der Prüfmittel beträgt 258 und reicht
von „Acetanhydrid“ bis „Zinkstaub“ und 14 Maßlösungen; vgl. hierzu Anhang 1 (zu § 4 Abs. 8) ApBetrO.
507 Vgl. § 4 (3) ApBetrO
508 Vgl. Kapitel 3.4. Des Weiteren sind die hergestellten Rezepturen in der Hälfte der Fälle mangelhaft, wie eine
Überprüfung des Berliner Landesamt für Gesundheit und Soziales ergab; vgl. hierzu Landesamt für Gesundheit
und Soziales Berlin (2011); s. ebenfalls Rohrer (2011).
509 Das Berliner Landesamt für Gesundheit und Soziales fordert eine derartige Spezialisierung und Fokussierung,
um die Qualität der selbst hergestellten Rezepturen zu steigern; vgl. hierzu Landesamt für Gesundheit und
Soziales Berlin (2011); fernmündliche Auskunft von Frau Dr. Plock, Landesamt für Gesundheit und Soziales
Berlin am 28.06.2011.
510 Die durchschnittlichen Kosten der Erstausstattung betragen ca. 20.000 Euro; vgl. hierzu Kietzmann (2010b).
Man könnte an dieser Stelle einwenden, dass die Reduzierung der Laborkosten keine wirkliche Kostenreduktion
für bereits bestehende Apotheken bedeutet, da diese ja bereits über ein Laboratorium verfügen. Dem ist zu
entgegen, dass diese Kosten im volkswirtschaftlichen Sinne „versunkene Kosten“ und somit nicht
entscheidungsrelevant sind, stattdessen stellen sie unnötig hohe Markteintrittsbarrieren für Neugründungen dar.
Ferner entstehen auch für existierende Laboratorien durch den regelmäßigen Ersatz vorhandener Prüfmittel
laufende Kosten, wenngleich diese als nicht sehr hoch anzusehen sind.
511 Beispielsweise als diskrete, in sich abgeschlossene Beratungszimmer für Patienten oder als Räumlichkeiten
für zusätzliche Dienstleistungen (Blutdruckmessung etc.).
512 Vgl. Monopolkommission (2006), S. 420
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Notdienst innerhalb eines möglichen Filialverbundes verlagert wird513 oder technologische
Innovationen wie Visavia514 eingesetzt werden.
Das für diese tiefgreifenden strukturellen Veränderungen in der Apothekenbetriebsordnung
zahlreiche Gesetze angepasst werden müssen, ist offensichtlich. Dies sollte jedoch kein
Hinderungsgrund sein, die Apothekenbetriebsordnung den heutigen Erfordernissen
anzupassen – ausschlaggebend ist, was wirklich benötigt wird. Es ist nicht sinnvoll, an dem
festzuhalten, was aus historischen Gründen vorhanden ist.
7.3.4.2 Freiwahlanforderungen
Die momentane Beschränkung des Freiwahlsortiments auf „apothekenübliche Waren“515
sollte komplett entfallen. Die von der Bundesregierung vorgeschlagenen Maßnahmen, diese
noch weiter einzuengen (bspw. durch die Vorgabe der maximalen Verkaufsfläche für das
Freiwahlsortiment in Relation zur gesamten Apothekenfläche und die engere Definition der
Waren durch die unmittelbare – statt wie bisher mittelbare – Gesundheitsfunktion der
Produkte), sind nicht zielführend, und darüber hinaus ist bereits die heutige Regelung
Gegenstand zahlreicher Gerichtsprozesse516. Es ist dem Apothekenkunden zuzumuten, selbst
über den Nutzen der in der Apotheke angebotenen Freiwahlprodukte zu entscheiden, und es
ist an der Zeit, dem Apotheker das Recht auf die uneingeschränkte Sortimentsauswahl in der
Freiwahl einzuräumen517.
7.4 Apothekenpflichtigkeit von Arzneimitteln
7.4.1 OTC
Für OTC-Produkte sollte die generelle Apothekenpflichtigkeit zunächst weiter Bestand haben.
Seit 2004 sind die OTC-Arzneimittel nicht mehr Bestandteil der Krankenkassenleistungen. Im
Rahmen dieser Änderungen wurden ebenfalls die Verkaufspreisbindungen abgeschafft, da der
Konsument jetzt selber bezahlen muss, was nur folgerichtig ist. Es ist dem Kunden jedoch
heute nicht möglich, sich selbstständig einen Überblick über die Verkaufspreise und die
513 Dies ist heute nicht möglich; vgl. hierzu Rauers (2011b)
514 Vgl. Kapitel 4.2.5.3
515 Vgl. § 25 ApBetrO. Über die generelle „Apothekenüblichkeit“ existieren bereits heute unterschiedliche
Ansichten. Vgl. hierzu o.V. (2010a)
516 Vgl. o. V. (2010k). Aktuelles Beispiel für die rechtliche Auseinandersetzung sind Apotheken, denen das
Angebot von Kosmetikbehandlungen von manchen Apothekerkammern in Deutschland verboten wurde; vgl.
hierzu Rauers (2011a)
517 Vgl. Mihm (2010c)
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angebotenen Produkte zu verschaffen518. Stattdessen ist er weiterhin auf die (Vor-)Auswahl
des Apothekers angewiesen, die, wie gezeigt, nicht unabhängig und neutral ist.519 Die sehr
geringe Spreizung zwischen empfohlenem und tatsächlichem Verkaufspreis520 ist ein Beleg
für die Notwendigkeit, den Wettbewerb in diesem Segment zu intensivieren.
Im ersten Schritt sollte eine Verkaufspreisauszeichnung bindend für alle OTC-Produkte
vorgeschrieben werden; es ist nicht plausibel, warum der Gesetzgeber eine
Grundpreisauszeichnung521 für bestimmte Produkte vorschreibt, jedoch keine generelle
Verkaufspreisauszeichnung für OTC-Produkte in der Apotheke.
Im nächsten Schritt sollte das Selbstbedienungsverbot für OTC-Arzneimittel gem. § 17 Abs. 3
ApBetrO abgeschafft werden, um dem Verbraucher die vollen Informationsmöglichkeiten
über das Produktsortiment und die Verkaufspreise zugänglich zu machen.522
Abhängig von den Erfahrungen und Entwicklungen kann der nächste Schritt der komplette
Wegfall der generellen OTC-Apothekenpflichtigkeit sein, wie dies in vielen europäischen
Ländern bereits geschehen ist523.
7.4.2 RX
Bei verschreibungspflichtigen Medikamenten, die nicht vom Apothekenkunden selbst,
sondern von den Krankenkassen bezahlt werden, sind die staatlich fixierten Verkaufspreise
aus heutiger Sicht sinnvoll. Hintergrund ist der Kontrahierungszwang der gesetzlichen
Krankenkassen: Diese können nicht mit einer begrenzten Anzahl an Apotheken
518 Diese Ansicht der mangelnden Preistransparenz teilen auch die Apotheker, wenngleich sie dieses Argument
als Beleg dafür nehmen, dass Preisaktionen nicht sinnvoll sind; vgl. hierzu Kapitel 4.2.1.3
519 Vgl. Kapitel 4.2.2.1
520 Vgl. Abb. 19 in Kapitel 4.2.1.3
521 Vgl. § 2 PAngV
522 Vgl. Monopolkommission (2009), S. 57. Die Apotheker selbst halten eine Selbstbedienung bei OTC zu zwei
Dritteln für pharmazeutisch bedenklich und zu 60 % für „politisches Harakiri“, während jeder fünfte sie für
sinnvoll hält; vgl. hierzu o. V. (2011e)
523 So ist in Portugal 2005 und in Italien 2006 die Apothekenpflichtigkeit von OTC-Arzneimitteln entfallen; vgl.
hierzu Grosshans (2008), S. 25. Diese Forderung ist auch in Deutschland nicht neu: „Ebenso hat das Publikum
kein Verständnis dafür, daß es allgemein bekannte Mittel, wie z.B. Aspirin oder Pyramidon gegen
Kopfschmerzen usw., wohl ohne ärztliches Rezept erhält, aber zum Erwerb den oft weiten Weg zur Apotheke
zurücklegen muß. Von seiten der Drogisten wird hierzu ausgeführt, daß das deutsche Volk als mündige
Menschengemeinschaft nicht dazu gezwungen sein darf, wegen seiner Hausmittel nur die Apotheke
aufzusuchen, sondern, daß ihm in solchen Dingen überlassen bleiben muß, wem es sein Vertrauen schenkt.“
Stader (1931), S. 113. Ebenfalls gab es eine lange und intensive Diskussion um sog. „Drogenschränke“, in denen
Fertigarzneimittel originalverpackt von allen Händlern verkauft werden konnten. Letztlich wurde die Frage 1890
durch einen kaiserlichen Erlass geklärt; vgl. hierzu Schäfer (2008), S. 133 ff.
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Exklusivverträge für ihre Mitglieder schließen. Solange dieser Kontrahierungszwang
Gültigkeit hat, ergibt die derzeitige Gesetzgebung Sinn.524 Es spricht auch wenig dafür, diesen
Kontrahierungszwang abzuschaffen, da dies nach sich zöge, dass Kunden ihre Apotheken
nicht mehr selbst auswählen können, sondern diese in einer Vorauswahl von der
entsprechenden Krankenkasse bestimmt werden.525
Eine Beteiligung des Apothekenkunden an den Kosten der Apothekenleistung (sog.
Vertriebsentgelt/Apothekentaxe) statt am Arzneimittel, die in gewissen Unter- und
Obergrenzen von jeder Apotheke selbst festgelegt werden kann, ist hierbei ein interessanter
Ansatz, der mehr Wettbewerb im RX-Segment ermöglichen würde.526 Die derzeit
angebotenen RX-Rabatte bzw. Boni, die von manchen Apotheken in wettbewerbsintensiven
Regionen angeboten werden, liefern den Kunden genau diesen Anreiz, eine preislich
günstigere Apotheke auszuwählen. Insofern erscheint eine komplette Umstellung der
Apothekenvergütung nicht notwendig, stattdessen sollte der Gesetzgeber die nach den BGH-
Urteilen527 zulässigen Rabatte gesetzlich verankern und die zurzeit noch offene Bandbreite
der Boni verbindlich festlegen. Die derzeit sehr unübersichtliche Situation, in welcher die
Landesapothekerkammern gegen Mitglieder vorgehen können, die Boni gewähren528, gilt es
gesetzgeberisch verbindlich zu gestalten. Weiterhin ist die Umsetzung in den Apotheken sehr
unterschiedlich. So geben 65,5 % der Patienten an, beim Einlösen von Rezepten einen Bonus
erhalten zu haben. 45 % erhielten ein Geschenk, 24,2 % Treuepunkte oder „Apothekentaler“,
14,1 % einen direkten Preisnachlass und 7,3 % eine Gutschrift auf rezeptfreie
Arzneimitteleinkäufe.529
7.5 Mehrwertsteuersatz
Die Höhe der Mehrwertsteuer auf Arzneimittel ist nicht Bestandteil der spezifischen
Arzneimittelregulierungen, sondern eine generelle Entscheidung des Gesetzgebers. Der
ermäßigte Mehrwertsteuersatz findet Anwendung bei den in Anlage 2 zu § 12 Abs. 2 Nr. 1
und 2 Umsatzsteuergesetz festgelegten Waren, wobei diese keine Arzneimittel beinhalten.
Vergleicht man die europäischen Mehrwertsteuersätze, die auf Arzneimittel entfallen, dann
524 Vgl. Monopolkommission (2009), S. 57
525 Vgl. INSM (2011), S. IX f.
526 Diese Umstellung wird von der Monopolkommission vorgeschlagen; vgl. hierzu Monopolkommission
(2009), S. 59 f.; siehe ebenfalls INSM (2011), S. IX f.
527 Vgl. Fußnote 355
528 Vgl. o. V. (2011b)
529 Vgl. EAMSP (2011)
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wird offensichtlich, dass Deutschland lediglich eines von drei europäischen Ländern (neben
Dänemark und Bulgarien) ist, in denen der volle Mehrwertsteuersatz auf Arzneimittel erhoben
wird.
Tab. 34: Mehrwertsteuersätze (in %) auf Arzneimittel in der EU





























nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel 25,0
25,0
Arzneimittel zur oralen Anwendung 0,0
Irland










Quelle: ABDA (2009), S. 34 f.
Der nicht reduzierte Mehrwertsteuersatz auf Arzneimitteln in Deutschland wird von nahezu
allen Akteuren im Gesundheitswesen kritisiert, gleichzeitig wird auf eine mögliche Entlastung
von 2,5 Milliarden Euro pro Jahr durch Anwendung eines reduzierten Mehrwertsteuersatzes
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(7 statt 19 %) hingewiesen.530 Dies ist zweifelsohne richtig, jedoch erfolgt die Entscheidung
in diesem Punkt völlig unabhängig von den vorgeschlagenen Maßnahmen. Denn eine
Reduzierung des Mehrwertsteuersatzes zöge keinerlei Strukturveränderungen, stärkeren
Wettbewerb oder Effizienzsteigerungen von Apotheken, pharmazeutischer Industrie und dem
Großhandel nach sich, stattdessen würde in einem „Einmaleffekt“ der komplette Markt
entlastet – ohne jegliches Zutun der Beteiligten. Insofern entlastet die Forderung und eine
vermeintliche Umsetzung eines reduzierten Mehrwertsteuersatzes keinesfalls die beteiligten
Akteure von den notwendigen Effizienzsteigerungen.
Fraglich ist aber darüber hinaus, ob eine mögliche Mehrwertsteuer-Reduzierung auch beim
Verbraucher bzw. bei den Krankenkassen zur Gänze ankäme531 oder ob die Beteiligten
(pharmazeutische Industrie, Großhandel, Apotheken) die Umstellung nutzen würden, um die
eigene Marge zu optimieren, indem sie lediglich Teile der Steuersenkung weitergeben.
Österreich ist per 01.01.2009 den Schritt der Mehrwertsteuer-Reduzierung für Arzneimittel
(von 20 auf 10 %) gegangen. Während die Reduzierung bei RX-Arzneimitteln von der
pharmazeutischen Industrie, dem Großhandel und den Apotheken lückenlos umgesetzt wurde,
ist dies bei OTC-Arzneimitteln nicht der Fall, wenngleich das österreichische
Bundesministerium für Gesundheit nur in Ausnahmefällen entsprechende Beobachtungen
gemacht hat532 – wobei jedoch „aus dem Gesichtspunkt ökonomischer Relevanz und
politischer Tragweite auf eine weitere vertiefende Untersuchung dieser Thematik [OTC
Arzneimittel] in Österreich verzichtet“533 wurde. Marktzahlen von IMS Österreich legen
jedoch den Verdacht nahe, dass im OTC-Bereich die Mehrwertsteuer-Reduktion nicht
gänzlich weitergegeben wurde534, da im Kalenderjahr 2009 bei einer Mengensteigerung von
4,6 % eine Umsatzsteigerung von 2,8 % erzielt wurde, bei einer vollen Weitergabe der
Umsatz aber um 5,9 % hätte sinken müssen.535
530 Vgl. o. V. (2007)
531 So argumentiert das Bundesministerium der Finanzen: „Ein ermäßigter Mehrwertsteuersatz, zum Beispiel auf
alle Arzneimittel, schlägt sich nicht zwangsläufig in Preissenkungen nieder.“ BMF (2010)
532 Vgl. Spanninger (2011)
533 Spanninger (2011)
534 Den Verdacht hegt auch die österreichische Tageszeitung „Der Standard“, wenngleich keine detaillierten
Zahlen genannt werden; vgl. hierzu o. V. (2009e); o. V. (2009f)
535 Eigene Berechnungen basierend auf Abverkaufsdaten von IMS Österreich – o. V. (2011a) –, wobei zu
beachten ist, dass die Berechnungen auf unverändertem Produktmix beruhen.
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In Deutschland zeigt die zum 01.01.2010 gesenkte Mehrwertsteuer bei Hotelübernachtungen
die Umsetzungsproblematik: Hier haben lediglich 20,3 % der Hotels geplant, die Senkung an
die Kunden weiterzugeben.536
Insofern ist fraglich, ob eine Mehrwertsteuer-Reduzierung auf Arzneimittel in Deutschland
wirklich zur Gänze an die Krankenkassen bzw. die Apothekenkunden weitergegeben wird.
Ein intensiverer Wettbewerb innerhalb von Apotheken würde die korrekte und vollständige
Umsetzung einer möglichen Mehrwertsteuer-Reduzierung vermutlich eher erhöhen als die
momentane, atomisierte Apothekenlandschaft.537
Im Folgenden sollen noch einmal alle Handlungsempfehlungen dargestellt werden.
536 Vgl. Bohsem, Hulverscheidt (2009)
537 Dass dies in Branchen mit einer hohen Wettbewerbsintensität anzunehmen ist, zeigt das Beispiel der Euro-
Umstellung. Obwohl es einen Spannenverlust nach sich zog, rundete ALDI alle Preise ab, um auch in Zukunft
attraktive Schwellenpreise zu sichern. Bei einer 1:1-Umrechnung von DM in Euro wären anderenfalls
Schwellenpreise unattraktiv geworden: 1,99 DM hätten in der direkten Umrechnung 1,017 Euro bedeutet. Viele
Händler sahen sich gezwungen, dem Beispiel von ALDI zu folgen, und rundeten ebenfalls ab; vgl. hierzu
Chwallek (2001); o. V. (2001)
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Ziel Ordungungsgem. Arzneimittelversorgung d. Bevölkerung
Dimensionen - Flächendeckende Versorgung Ja Ja




- Quantitative u. Qualitative
Versorgung Ja Ja
- Angemessenes Preisniveau Ja Ja
- Effiziente Versorgung Nein Neu einführen
- Schutz d. freien Berufes Apotheker Ja Nein
Ziel Ordnungsgem. Apothekenbetrieb
Funktionen - Entwicklung Ja Nein
- Herstellung Ja Nein
- Prüfung Ja Ja, Sinnesprüfung
- Lagerung Ja Ja
- Verpackung Ja Nein
- Abgabe Ja Ja






- Fremdbesitz Nein Ja



































Mehr Wettbewerb ist den Apothekern zuzumuten, aus Kundensicht sinnvoll und aus
volkswirtschaftlicher Sicht notwendig. Im Folgenden werden die Ergebnisse
zusammengefasst, und es wird ein Ausblick auf die Zukunft sowie den weiteren
Forschungsbedarf gegeben.
8.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
Mithilfe des Structure-Conduct-Performance-Modells wurde der deutsche Apothekenmarkt
umfassend analysiert. Dabei wurde deutlich, dass die deutsche Arzneimitteldistribution
zahlreichen Regulierungen unterliegt, die wesentlich vom historischen Leitbild des
„Apothekers in seiner Apotheke“ geprägt sind. Diese Regulierungen betreffen vor allem die
Marktstruktur. Insbesondere das Fremdbesitzverbot und der eingeschränkte Mehrbesitz
(Letzterer in Form von maximal vier Apotheken pro Apotheker) beruhen auf diesem Leitbild.
Die Annahmen des Gesetzgebers, die der momentanen Regulierung zugrunde liegen, sind die
Unabhängigkeit des selbstständigen Apothekers und die nicht ausschließlich am Gewinn
orientierten selbstständigen Apotheker. Beide Annahmen sind wie gezeigt nicht zutreffend,
sodass es an der Zeit ist, das historische Leitbild des Apothekers an die heutigen Realitäten
anzupassen und weitergehend zukunftssicher zu gestalten. Hierfür muss zuallererst das Ziel,
die ordnungsgemäße Arzneimittelversorgung der Bevölkerung, auf seine Dimensionen
überprüft und aktualisiert werden. Das heute implizit enthaltene Ziel, der Schutz des freien
Berufes Apotheker, ist kein Ziel, das im Interesse der Bevölkerung liegt; vielmehr liegt es
ausschließlich im Interesse der selbstständigen Apotheker. Insofern sollte es entfallen.
Stattdessen sollten die bestehenden Dimensionen – flächendeckende Versorgung, zeitliche
Zugänglichkeit, quantitative und qualitative Arzneimittelversorgung – ergänzt werden durch
den Aspekt der Effizienz, sprich der Wirtschaftlichkeit. Ferner gilt es, den ordungsgemäßen
Apothekenbetrieb der Realität anzupassen. Die heute gesetzlich verankerten Funktionen der
Entwicklung, Herstellung und Verpackung finden in der durchschnittlichen Apotheke nicht
statt, obwohl die entsprechenden Räumlichkeiten, Gerätschaften und Prüfmittel vorgehalten
werden müssen. Dies bedeutet aus volkswirtschaftlicher Sicht Kosten, denen kein Nutzen
gegenübersteht. Gleiches gilt für das Labor: Die gesetzlich verankerte Stichprobenprüfung
findet nicht labortechnisch, sondern allenfalls als „Sinnesprüfung“ statt, insofern sollte das
Laboratorium ebenfalls nicht mehr Pflichtbestandteil jeder Apotheke sein. Bei Filialapotheken
besteht diese Pflicht bereits heute nicht. Diese Veränderungen führen zu tiefgreifenden
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Anpassungen der Apothekenbetriebsordnung, die jedoch erforderlich sind, um die notwendige
Wettbewerbsdynamik zu entfalten. Die Apotheke wird durch diese Maßnahme auf den Kern
ihrer heutigen Aufgabe zurechtgeschnitten: den Einzelhandel mit Arzneimitteln. Diese
Strukturveränderungen werden im nächsten Schritt das Verhalten der heutigen und
zukünftigen Apotheker zwangsläufig in Richtung mehr Wettbewerb verändern. Der
ausgelöste Wettbewerb wird zu Apothekenketten führen, wobei – wie das europäische
Ausland belegt – davon auszugehen ist, dass diese nicht das Ende der inhabergeführten
Apotheke bedeuten. Aber es bedeutet eben, dass dieselbe keine Überlebensgarantie mehr hat.
Der Konsolidierungsprozess ist wichtig, da die heutige Verhandlungsmacht der Apotheken im
Vergleich zu den anderen Akteuren in der Arzneimitteldistribution zu gering ausgeprägt ist,
insbesondere gegenüber der pharmazeutischen Industrie. Dass die heutigen
Apothekenkooperationen aufgrund mangelnder Verbindlichkeit ihrer Kooperationsmitglieder
nicht in der Lage sind, ausreichend Verhandlungsmacht aufzubauen, haben diese in dem
empirischen Teil der Arbeit selbst bestätigt. Ferner würden Apothekenketten gewährleisten,
dass moderne Managementmethoden in den Apotheken Einzug halten und diese
zukunftssicher gestaltet werden. Diese Veränderungen werden mit Sicherheit zu einer
Konsolidierung der Gesamtanzahl der Apotheken führen, jedoch ist nicht davon auszugehen,
dass die flächendeckende Versorgung gefährdet ist. Diese ist nicht von der Eigentumsfrage
abhängig, sondern vielmehr von der generellen Rentabilität von Apotheken. Dass diese
Rentabilität aus der Sicht vieler Einzelhandelsunternehmen äußerst attraktiv ist, wurde
aufgezeigt. Es ist zwar zu vermuten, dass sie durch die eingeleiteten Strukturveränderungen
und das ausgeprägtere Wettbewerbsverhalten sinken wird, aber das liegt im Interesse der
Apothekenkunden und im gesamtwirtschaftlichen Interesse.
Den bisher in zu geringem Maße vorhandenen Innovationscharakter gilt es vonseiten der
Gesetzgebung und vonseiten der Apothekenanbieter zu stärken. Neue technologische
Entwicklungen müssen in die Apothekenlandschaft integriert werden, da anderenfalls die
Arzneimittelversorgung in ländlichen Gebieten gefährdet ist – diese Gefahr ist ebenfalls bei
inhabergeführten Apotheken gegeben.
8.2 Ausblick und zukünftiger Forschungsbedarf
Der Gesetzgeber hat über die zukünftige Gestalt der deutschen Apothekenlandschaft zu
entscheiden, und der EuGH bekräftigt ausdrücklich diese Gestaltungskraft des Gesetzgebers.
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Aus volkswirtschaftlicher Sicht wurden die notwendigen Veränderungen aufgezeigt, jetzt gilt
es, diese ergebnisoffen zu diskutieren und nicht aufgrund historisch gewachsener
Pfadabhängigkeit oder der Angst vor unpopulären Maßnahmen zu vertagen. Der zukünftige
Forschungsbedarf liegt in drei Feldern.
Erstens: Wie ist es um die Arzneimitteldistributionskosten in Europa bestellt, und wie ist
Deutschland positioniert? Die vorhandenen Studien sind wie aufgezeigt grundsätzlich veraltet
und darüber hinaus vom Forschungsdesign limitiert, da wesentliche Merkmale, insbesondere
Rabatte, nicht in der Betrachtung enthalten sind. Dies gilt es abzustellen.
Zweitens: Die Beratungsqualität von Apotheken wird hoch kontrovers diskutiert. Auf der
einen Seite stehen die Apotheker selbst und deren Verbandsorgan, die ABDA, die von einem
sehr hohen Beratungsniveau sprechen; auf der anderen Seite die Kritiker, welche dieses hohe
Beratungsniveau aufgrund der vorliegenden Apothekentests als nicht gegeben sehen. Was
jedoch fehlt, ist eine repräsentative und objektive Untersuchung, welche die Frage nach der
Beratungsqualität abschließend klärt. Dies ist deshalb eminent wichtig, weil das
Beratungshonorar des Apothekers in jedem RX Arzneimittel automatisch eingepreist ist und
nicht separat vom Kunden oder den Krankenkassen geleistet wird. Sollte die
Beratungsleistung dem hohen Standard entsprechen, dann ist möglicherweise auch die
Vergütungsstruktur gerechtfertigt; sollte dies jedoch nicht der Fall sein, dann ist zu fragen, ob
man die Beratung überhaupt noch als Anspruch aufrechterhalten sollte, da die in nicht
wünschenswerter Qualität geleistete Beratung offensichtlich keinen nachhaltigen Schaden in
der Bevölkerung verursacht hat. Im nächsten Schritt hieße dies, dass die heute notwendige
Qualifikation des Apothekers im Arzneimittelmarkt schlicht gar nicht mehr vonnöten ist. Dies
erschlösse weitere Effizienzpotenziale und böte mittelfristig die Möglichkeit, die Ressourcen
der Apotheker anders zu nutzen.
Drittens schwebt über der Diskussion „inhabergeführte Apotheke vs. kapitalgeführte
Apotheke“ oftmals die Annahme, dass inhabergeführte Unternehmen per se eine höhere
Compliance aufweisen als Kapitalunternehmen. Diese Diskussion betrifft nicht nur die
Apothekenlandschaft, sondern viele Branchen. Eine empirische Untersuchung über diese
These erscheint erstrebenswert, da diese vielfach Bestandteil von gesellschaftlichen











- Ablösung der Arznei- und Heilmittelbudgets
- Einführung regionaler Zielvereinbarungen mit




Februar 2002 - Erhöhung des Apothekenabschlags von 5 % auf 6 %
- Einmahlzahlung (Solidarbeitrag) der pharmazeutischen
Industrie von rund 200 Mio. Euro (statt geplantem
Preismoratorium)
- Aut-idem-Regelung
(Abgabe preiswerter Arzneimittel durch Apotheker)
- Stärkung der Wirtschaftlichkeit durch Therapiehinweise des
Bundesausschusses




Januar 2003 - Rabattregelungen, Einführung Großhandels- und
Herstellerabschlag
- Erhöhung des Apothekenabschlags für hochpreisige
Arzneimittel




Januar 2004 - Erhöhung der Zuzahlung (10 %, mind. 5 Euro und höchstens
10 Euro pro Packung)
- Neuregelung Zuzahlungsbefreiung: Abschaffung der
Härtefallregelung und Neuregelung der Überforderungsklausel
(2 % und 1 % für chronisch Kranke)
- Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus
der Erstattung für Versicherte über zwölf Jahre
- Ausschluss von „Lifestyle–Medikamenten“ aus der Erstattung
- Änderung Arzneimittelpreisverordnung: Umstellung des
Apothekenzuschlags auf Festzuschlag für
verschreibungspflichtige Arzneimittel, Modifizierung
Apothekenabschlag, Halbierung GH-Spanne
- Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel: Preise frei
kalkulierbar, bei GKV-Verordnungen gilt alte
Arzneimittelpreisverordnung
- Erhöhter Herstellerabschlag (temporär 2004)
- Festbeträge für patentgeschützte Analogpräparate
- Neuordnung der Bundesausschüsse
- Lockerung Mehrbesitzverbot bei Apotheken
(max. 3 Filialapotheken neben der Hauptapotheke)
- Einführung Versandhandel
- Gründung IQWiG





Mai 2006 - Senkung der Festbeträge
- Erweiterung der Möglichkeiten der Rabattverträge zwischen
Kassen, Herstellern und Leistungserbringern
- Möglichkeit der Zuzahlungsbefreiung für Versicherte für
Arzneimittel 30 % unter Festbetrag
- Zweijähriger Preisstopp (April 2006 bis März 2008)





April 2007 - Stärkung der kassenspezifischen Rabattverträge
(Abgabeverpflichtung in der Apotheke)
- Erhöhung Apothekenabschlag (2,00 Euro auf 2,30 Euro)
- Einführung Kosten-Nutzen-Bewertung durch IQWiG
- Einführung von Höchstbeträgen als Erstattungsgrenze der
GKV für Nicht-Festbetrags-Arzneimittel
(nach Kosten-Nutzen-Bewertung)
- Übernahme von Impfungen in den Leistungskatalog






Juli 2009 - Aufhebung der Bindung an die Arzneimittelpreisverordnung






August 2010 - Erhöhter Herstellerabschlag (temporär 08/2010 bis 12/2013)




Januar 2011 - Erhöhung des Beitragssatzes um 0,6 Prozentpunkte auf
15,5 %. Diese wird jeweils zur Hälfte von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern gezahlt
- Der Arbeitgeberanteil wird in Zukunft auf dem neuen Niveau
von 7,3 % eingefroren
- Zusatzbeiträge sind nicht mehr begrenzt mit dem Ziel,
Arbeitskosten zu entlasten
- PKV-Wechsel nach einem Jahr (bisher drei) über der
Pflichtversicherungsgrenze möglich
- PKV partizipiert an Einsparungen der gesetzlichen Kassen, die
diese bei Preisverhandlungen mit der Pharmaindustrie erzielen
- Arzneimittel: Zwangsrabatt auf Herstellerpreis wird von 6 %
auf 16 % bis Ende 2013 erhöht
- Angleichung der Impfstoffkosten
- Apotheken: erhöhter Kassenabschlag von 2,05 Euro
- Großhandel: neue Vergütungsstruktur
- Bei neuen, patentgeschützten Arzneimitteln muss der Preis
spätestens nach einem Jahr verhandelt werden. Wird keine
Einigung erzielt, greift das Schlichtungsverfahren. Grundlage
hierfür ist eine Nutzenbewertung durch das IQWiG.
- Orphan Drugs (Medikamente für seltene Krankheiten) sind
unter bestimmten Voraussetzungen nicht an die o. g.
Regelungen gebunden
- Bei der GKV werden die Verwaltungskosten bis 2013 auf das
Niveau von 2009 eingefroren
- Bei Rabattverträgen gilt in Zukunft das Kartellrecht. Somit
sind die Zivilgerichte anstelle der Sozialgerichte zuständig
- Krankenhäuser: Beschneidung der Ausgabenzuwächse
Quellen: Coca et al. (2009), S. 146-147; Coca et al. (2010), S. 161
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Anhang 2:
Empirische Untersuchung über den deutschen Apothekenmarkt
1. Befragungszeitraum: Die Befragung wurde im Zeitraum von August 2010 bis Februar 2011
durchgeführt.
2. Befragungsdesign: Die generelle Vorgehensweise ist induktiv und das Forschungsdesign
explorativ mit qualitativen Methoden. Die meisten Befragungen fanden in Form eines
persönlichen, anhand eines Fragebogens strukturierten Interviews statt. Sofern dies nicht möglich
war wurde die Befragung per E-Mail durchgeführt. Aufgrund des explorativen Charakters der
Forschung stand nicht eine möglichst hohe Anzahl an Befragungen im Vordergrund, sondern
möglichst ausführliche Befragungen, um zu gewährleisten, dass alle Aspekte berücksichtigt




d. Freiwahlindustrie, nicht apothekenexklusiv (n=2)
e. Freiwahlindustrie, apothekenexklusiv (n=3)
f. Category-Management-Projekt zwischen Freiwahlindustrie und einer
Apothekenkooperation. Befragt wurde der Category Captain aus der Industrie.
Die Antwortmöglichkeiten beruhen generell auf folgender Bewertungsskala:
Sehr hoch Hoch Neutral Gering Sehr gering
5 4 3 2 1
Bei offenen Fragen ist die Häufigkeit der jeweiligen Top-Nennung angegeben.
3. Repräsentativität der Befragung: In allen Bereichen ist es gelungen, marktbedeutende
Unternehmen zur Teilnahme an der Forschungsarbeit zu gewinnen, sodass die gewonnenen Daten
als aussagefähig betrachtet werden können, wenngleich die Befragung nicht repräsentativ ist. In
den einzelnen Bereichen wurde die Marktbedeutung anhand verschiedener Parameter abgeleitet:
a. OTC-Industrie: Die befragten Unternehmen rangieren in ihrem jeweiligen Marktsektor
unter den Top-3-Marken (Basis: IMS-Abverkaufsdaten/Umsatz).
b. Apothekenkooperationen: Die befragten 13 Apothekenkooperationen gehören alle zu den
Top-20-Kooperationen Deutschland (Basis: Anzahl Mitglieder pro Kooperation).
c. Versandhandel: Die befragten 6 Versandhandelsapotheken gehören alle zu den Top-10-
Versandhandelsapotheken Deutschlands (Basis: Umsatz).
d. Freiwahlindustrie, nicht apothekenexklusiv: Die beiden befragten Unternehmen sind in
ihrem jeweiligen Marktsegment die umsatzstärksten Marken und realisieren jeweils
mindestens 30 % ihres Umsatzes im Vertriebskanal Apotheke.
e. Freiwahlindustrie, apothekenexklusiv: Die drei befragten Unternehmen gehören zu den
Top-3-Marken ihres jeweiligen Marktsegments. (Basis: Umsatz).
f. Category-Management-Projekt: Die Apothekenkooperation, bei der das Projekt
durchgeführt wurde, zählt zu den fünf größten Apothekenkooperationen in Deutschland.
Die Produktkategorie des Projekts zählt zu den drei umsatzstärksten innerhalb der
Freiwahl.
4. Aus Datenschutzgründen und auf Wunsch der Befragten erfolgen alle Angaben anonym. Bei der
Umfrage 2.4. werden aus Vertraulichkeitsgründen lediglich die agreggierten Werte genannt.
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Sehr hoch = 5
Sehr gering =1
1. Wie wichtig sind für Ihre Strategie die Ansprechpartner?
Apotheken 5,00 6 0 0 0 0
A.-Kooperationen 4,17 1 5 0 0 0
Ärzte 3,50 1 3 0 2 0
Krankenkassen 2,67 2 0 1 0 3
Versandhandel 3,83 1 3 2 0 0
2. Wie schätzen Sie den Leistungsumfang für sich ein?
Apotheken 4,50 3 3 0 0 0
A.-Kooperationen 3,50 0 3 3 0 0
Ärzte 2,83 0 2 2 1 1
Krankenkassen 2,83 2 0 0 1 3
Versandhandel 4,67 4 2 0 0 0
3. Wie schätzen Sie die Verbindlichkeit getroffener Vereinbarungen ein?
Apotheken 4,33 2 4 0 0 0
A.-Kooperationen 2,83 0 1 3 2 0
Ärzte 2,83 0 1 3 2 0
Krankenkassen 3,17 2 1 1 0 2
Versandhandel 4,83 5 1 0 0 0
4. Wie schätzen Sie Ihre Verhandlungsmacht heute ein?
Apotheken 4,83 5 1 0 0 0
A.-Kooperationen 4,50 3 3 0 0 0
Ärzte 3,83 1 3 2 0 0
Krankenkassen 2,00 0 0 2 2 2
Versandhandel 3,50 0 3 3 0 0
5. Wie schätzen Sie Ihre Verhandlungsmacht in fünf Jahren ein?
Apotheken 4,00 1 4 1 0 0
A.-Kooperationen 3,50 0 3 3 0 0
Ärzte 2,83 0 1 3 2 0
Krankenkassen 2,00 0 0 2 2 2
Versandhandel 2,67 0 1 2 3 0
Zukunft
1. Ist eine Liberalisierung des Apothekenmarktes in Deutschland (insbesondere der Wegfall des Fremd-
und Mehrbesitzverbots) mit einer möglichen Apothekenkettenbildung aus Ihrer Sicht wünschenswert?
Nein: 6 von 6
2. Erwarten Sie diese Liberalisierung? Falls ja, wann?
Ja: 4 von 6
Zeitraum: Frühestens ab 2018
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Anhang 2.2: Auswertung Apothekenkooperationen (n=13)
Durchschn. Einzelbewertungen n=
Bewertung
Sehr hoch = 5
Sehr gering =1
1. Sehen Sie die Zukunft von Apothekenkooperationen generell positiv? 4,00 4 5 4 0 0
2. Sehen Sie die Zukunft Ihrer eigenen Apothekenkooperation positiv? 4,85 11 2 0 0 0
3. Wie beurteilen Sie Ihr momentanes Leistungsangebot? 4,23 5 7 1 0 0
4. Was sind die am meisten nachgefragten Kooperationsleistungen?
1. Einkauf/Logistik
2. Vermarktung: Flyer, Kundenkarte, Konzept
3. Beratung Platzierung
5. Wie beurteilen Sie die Verbindlichkeit Ihrer Kooperationsapotheken heute? 3,00 0 6 5 2 0
(Umsetzungsqualität von Vereinbarungen in den Apotheken)
6. Wird sich diese Verbindlichkeit in den nächsten 5 Jahren steigern? 4,46 6 7 0 0 0




8. Welche der folgenden Maßnahmen bieten Sie an und falls ja, wie viele
ihrer Kooperationsapotheken setzen die Maßnahmen um?
Instrument vorhanden Umsetzung Apotheken
Kundenbindungskarte 30,77 % 46,25 %
Regalplanogramme 69,23 % 61,11 %
Category Management 61,54 % 60,00 %
Flyer 92,31 % 87,92 %
9. Wie beurteilen Sie Ihre Verhandlungsmacht gegenüber den Herstellern heute? 3,08 0 4 8 1 0
10. Erwarten Sie eine Steigerung Ihrer Verhandlungsmacht in den nächsten 5 Jahren? 4,46 7 5 1 0 0
11. Was würden Sie sich für die Zukunft wünschen?
1. Bessere Umsetzung/Verbindlichkeitsgrad
2. Treue Kunden
3. Positiveres Verhältnis zur Industrie
12. Ist eine Liberalisierung des Apothekenmarktes in Deutschland (insbesondere Wegfall Fremd- und Mehrbesitzverbot)








Anhang 2.3: Auswertung Versandhandelsapotheken (n=6)
Durchschn. Einzelbewertungen n=
Bewertung
Sehr hoch = 5
Sehr gering =1
1. Sehen Sie die Zukunft des Versandhandels generell positiv? 4,17 1 5 0 0 0
2. Sehen Sie die Zukunft Ihres eigenen Versandhandels positiv? 5,00 6 0 0 0 0
3. Halten Sie Pick-up für eine sinnvolle Ergänzung von Versandhandelsaktivitäten? 1,83 1 0 0 1 4
4. Glauben Sie, Pick-up wird in 5 Jahren noch existieren? 3,17 1 0 4 1 0
5. Beurteilen Sie Ihr momentanes Leistungsangebot als gut? 4,00 0 6 0 0 0
6. Wie beurteilen Sie Ihre Verhandlungsmacht gegenüber den Herstellern heute? 3,83 0 5 1 0 0
7. Erwarten Sie eine Steigerung Ihrer Verhandlungsmacht in den nächsten 5,00 6 0 0 0 0
5 Jahren?
8. Ist eine Liberalisierung des Apothekenmarkts in Deutschland (insbesondere Wegfall Fremd- und Mehrbesitzverbot)
mit einer sehr wahrscheinlichen Apothekenkettenbildung aus Ihrer Sicht wünschenswert?
Nein= 6 von 6
9. Erwarten Sie diese Liberalisierung? Falls ja, wann?
Ja= 6 von 6 ab 2018
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Anhang 2.4: Auswertung Freiwahlindustrie, nicht apothekenexklusiv (n=2)




Apotheken 5,0 3,5 3,0 5,0
Apothekenkooperationen 2,5 2,0 2,0 4,0
Apothekenversandhandel 4,0 5,0 4,0 4,0
Drogeriemärkte 5,0 5,0 5,0 1,0
Lebensmitteleinzelhandel 5,0 4,0 -* 2,0
Weitere Vertriebskanäle 5,0 3,0 5,0 5,0
* Keine Auswertung möglich, da die Verbindlichkeit sich von Kunde zu Kunde sehr stark unterscheidet
2. Welcher Vertriebskanal ist der ertragreichste (relativ gesehen, d.h. Umsatzrendite in Prozent)?
Apotheke: 2x mal
3. Warum ist der o.g. Vertriebskanal der Ertragreichste?
Geringe Verhandlungsmacht der Apotheken: 2x mal
4. Vor welchen Herausforderung stehen Sie beim Vertriebskanalmanagement?
- Konditionenbedingte Lieferungen von filialisierten Kunden an den Apothekenkanal
- Preisstellung
5. Ist eine Liberalisierung des Apothekenmarktes in Deutschland (insbesondere Wegfall Fremd- und Mehr-
besitzverbot) mit einer sehr wahrscheinlichen Apothekenkettenbildung für Ihr Unternehmen wünschenswert?
Nein: 2x mal
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Anhang 2.5 (Teil 1): Auswertung Freiwahlindustrie, apothekenexklusiv (n=3)
Vertriebsstrategie
1. Warum beschränkt sich das Unternehmen „freiwillig“ auf die Apotheken als exklusiven Vertriebskanal in Deutschland?
– Historisch bedingt
– Hochwertiger Vertriebskanal
– Empfehlung durch Apotheke
– Apothekenexklusivität als Verkaufsargument
Durchschnittl.
Bewertung
Sehr hoch = 5
























2. Wie wichtig sind für Ihre Strategie die Ansprechpartner?
Apotheken 5,00 3 0 0 0 0
A.-Kooperationen 4,00 1 1 1 0 0
Ärzte 2,00 0 0 1 1 1
Krankenkassen 1,00 0 0 0 0 3
Versandhandel 4,00 1 1 1 0 0
3. Wie schätzen Sie den Leistungsumfang für Sie ein?
Apotheken 5,00 3 0 0 0 0
A.-Kooperationen 3,67 1 1 0 1 0
Ärzte 2,00 0 0 1 1 1
Krankenkassen 1,00 0 0 0 0 3
Versandhandel 4,00 1 1 1 0 0
4. Wie schätzen Sie die Verbindlichkeit getroffener Vereinbarungen ein?
Apotheken 4,00 0 3 0 0 0
A.-Kooperationen 2,67 0 1 0 2 0
Ärzte 2,33 0 0 2 0 1
Krankenkassen 1,67 0 0 1 0 2
Versandhandel 4,67 2 1 0 0 0
5. Wie schätzen Sie Ihre Verhandlungsmacht heute ein?
Apotheken 4,33 1 2 0 0 0
A.-Kooperationen 4,67 2 1 0 0 0
Ärzte 2,33 0 0 2 0 1
Krankenkassen 1,67 0 0 1 0 2
Versandhandel 2,33 0 0 1 2 0
6. Wie schätzen Sie Ihre Verhandlungsmacht in fünf Jahren ein?
Apotheken 3,67 0 2 1 0 0
A.-Kooperationen 3,33 0 1 2 0 0
Ärzte 2,33 0 0 2 0 1
Krankenkassen 1,67 0 0 1 0 2
Versandhandel 1,67 0 0 1 0 2
7. Erfolgt der Vertrieb über den Versandhandel aktiv oder passiv?
– Einmal aktiv, einmal passiv und einmal n. a.




























Apotheke 89% 1% 100
Versandhandel 11% 11% 77,5
Einzelbewertungen n=
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Anhang 2.5 (Teil 2): Auswertung Freiwahlindustrie, apothekenexklusiv (n=3)
Ausland
1. Erfolgt der Vertrieb im Ausland ebenfalls apothekenexklusiv?
- Einmal Ja,einmal sowohl als auch und einmal nein
2. Warum erfolgt der Vertrieb im Ausland nicht apothekenexklusiv?
- Länderspezifisch
- Abhängig vom Vertriebspartner vor Ort
3. Haben Sie Erfahrungen im europäischen Apothekenvertrieb in Ländern ohne Fremd- und Mehrbesitzverbot - Apothekenketten?
- Zweimal Ja einmal n.a.
4. Vorteile für das Unternehmen
- Schnellere Umsetzung
- Geringere AD-Vertriebsmannschaft
5. Nachteile für das Unternehmen
- Höhere Kosten
6. Bedeutung, Leistungsumfang, Verbindlichkeit getroffener Vereinbarung (Umsetzungsqualität) und Verhandlungsmacht
Bewertung: Skala 1 bis 5; 5= Sehr hoch bzw. sehr ausgeprägt
Apotheken 4,5 4,0 3,0
Apothekenkooperationen 3,5 2,3 1,7
Apothekenversandhandel 2,5 3,3 3,3
Zukunft
1. Ist eine Liberalisierung des Apothekenmarktes in Deutschland (insbesondere Wegfall Fremd- und Mehrbesitzverbot)
mit einer sehr wahrscheinlichen Apothekenkettenbildung für Ihr Unternehmen wünschenswert?
- Dreimal Nein, wenngleich auch Vorteile aufgezeigt werden
- Ja: Aktionen, Key Account
- Nein: Renditeverschlechterung, Eigenmarken
2. Erwarten Sie diese Liberalisierung? Falls ja wann
- Mittelfristig Nein









Anhang 2.6: Auswertung Category-Management-Projekt (n=1)
Efficient Assortment
Ex ante; vor Projektstart
1. Anzahl SKU’s in der Apotheke 921
Ex post, nach Projektabschluss
Projektstufe 2
2. Anzahl SKU's in der Apotheke 361




Regalmeter in % 3,7
Projektherausforderungen
Sehr hoch Hoch Neutral Gering Sehr gering
5. Umsetzungsqualität bzw.




Kooperationszentrale mit d. Projekt
1
7. Durch welche Maßnahmen kann die
Umsetzungsqualität gesteigert
werden?
Intensivere Betreuung durch Partner-Manager und Berufung einer PTA
zur Verantwortlichen für die Umsetzung der Aktionen, Dekorationen
und des Category Managements (bereits in Planung)
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